Povezanost antropometrijskih i kardiorespiratornih funkcionalnih obilježja s pokazateljima tjelesne aktivnosti adolescenata i odraslih - longitudinalno istraživanje by Sorić, Maroje
 
 
    
 






Sorić, Maroje (2010) Povezanost antropometrijskih i 
kardiorespiratornih funkcionalnih obilježja s pokazateljima tjelesne 
aktivnosti adolescenata i odraslih - longitudinalno istraživanje.  












University of Zagreb Medical School Repository 
http://medlib.mef.hr/ 















Povezanost antropometrijskih i 
kardiorespiratornih funkcionalnih 
obilježja s pokazateljima tjelesne 
















 ii   
 









Povezanost antropometrijskih i 
kardiorespiratornih funkcionalnih 
obilježja s pokazateljima tjelesne 














 iii   
 
Rad je izrađen na Kineziološkom fakultetu Sveučilišta u Zagrebu te u Poliklinici za 
prevenciju kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju u Zagrebu. 
 
Rad je dio projekta Ministarstva znanosti, obrazovanja i sporta br: 034-0342282-2325 koji se 
izvodi u sklopu programa MZOS-a 'Zdravstveni aspekti tjelesne aktivnosti', voditelja prof. dr. 












































" Panta rhei " 
 
 









" Stalna na tom svijetu  
  Samo mijena jest " 
 
 



























 v   
 
Najveću zahvalnost za nastanak ovog rada dugujem svojoj mentorici prof. dr. Marjeti 
Mišigoj-Duraković koja je idejno začela i oblikovala cjelokupno istraživanje, a kasnije 
uložila velike napore ne bi li se ovaj rad sadržajno poboljšao te zadobio prihvatljivu formu. 
Hvala na bezrezervnoj potpori i brojnim korisnim savjetima. 
Zahvaljujem se dr. Mirjani Jembrek-Gostović, ravnateljici Poliklinike za prevenciju 
kardiovaskularnih bolesti i rehabilitaciju u Zagrebu na organizaciji dijela istraživanja koji se 
provodio u njenoj ustanovi, djelatnicima te ustanove dr. Mladenu Gostoviću na procjeni 
kardiovaskularnog zdravlja ispitanika i dr. Mariji Hočevar na pomoći kod provedbe 
ergometrijskog testiranja te svim ostalim djelatnicima Poliklinike koji su sudjelovali u 
provedbi ovog istraživanja. Nadalje, veliko hvala dr.sc. Vlatku Vučetiću na predanosti pri 
zajedničkim spiroergometrijskim mjerenjima te gđi. Olgici Novak bez čije bi neograničene 
strpljivosti i izbrušenih socijalnih vještina neveliki skup sudionika ovog istraživanja bio 
znatno manji. Hvala i sudionicima istraživanja koji su nakon brojnih mjerenja u djetinjstvu 
smogli snage sve to ponoviti i koji su se, na koncu, jedini ovdje pošteno oznojili. 
Tisuću puta hvala Luciji i Ani koje su požrtvovno pristale, manje ili više svjesno, 



















 vi   
 
Popis oznaka i kratica: 
 
AUE - aktivni  dnevni utrošak energije 
BMI - indeks tjelesne mase 
CO2 - ugljikov-dioksid 
FS - frekvencija srca 
O2 - kisik 
OKN - omjer centralnih kožnih nabora (trbuha i leđa) i sume 4 kožna nabora 
Puls O2vršni - vršni puls kisika 
S4KN - suma 4 kožna nabora (nadlaktice, potkoljenice, trbuha i leđa) 
UUE - ukupni dnevni utrošak energije 
VO2@AnP - primitak kisika pri anaerobnom pragu 
VO2@AP - primitak kisika pri aerobnom pragu 
VO2vršni - vršni primitak kisika 
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 Prekomjerna tjelesna težina i pretilost, niska funkcionalna sposobnost 
kardiorespiratornog sustava te nedovoljna tjelesna aktivnost povezani su s brojnim kroničnim 
nezaraznim bolestima, ali i sa skraćenim očekivanim životnim vijekom (1). Svjetska 
zdravstvena organizacija procjenjuje da svake godine 2,8 milijuna ljudi umire zbog 
prekomjerne tjelesne težine i pretilosti, dok se 3,2 milijuna smrti godišnje pripisuje tjelesnoj 
neaktivnosti (2). Stoga su održanje idealne tjelesne težine, poboljšanje funkcionalne 
sposobnosti kardiovaskularnog sustava te povećanje razine tjelesne aktivnosti vrlo važni 
ciljevi javnozdravstvene politike većine razvijenih zemalja svijeta. 
 Problem prekomjerne tjelesne težine odnosno pretilosti zadobio je dovoljnu pažnju na 
globalnoj razini tek u posljednjih desetak godina. Štoviše, rastuća pojava pretilosti jedan je od 
najvećih javnozdravstvenih problema današnjice, barem što se tiče razvijenih zemalja. 
Naime, broj pretilih odraslih osoba u zadnjih se dvadesetak godina u SAD-u utrostručio, dok 
se istovremeno u Velikoj Britaniji broj pretilih udvostručio (3). Procjene organizacije 
'International Task Force for Obesity' govore da trenutno u svijetu oko 1,1 milijarda ljudi ima 
prekomjernu tjelesnu težinu, dok je pretilih osoba preko 300 milijuna (4). Situacija s 
pretilošću još je alarmantnija u djece i adolescenata. Naime, u posljednja dva desetljeća 
prevalencija pretilosti u djece i adolescenata rasla je po stopi od 0.5-1 % godišnje (5).  
Niti naša zemlja nije ostala pošteđena negativnih trendova glede učestalosti 
prekomjerne tjelesne težine i pretilosti. Prema podacima iz 2003. godine prevalencija 
prekomjerne tjelesne težine u odraslih osoba u Hrvatskoj bila je 38 % u muškaraca te 34 % u 
žena, dok je prevalencija pretilosti bila jednaka u oba spola i kretala se oko 20 % (6). Vrlo 
slična prevalencija zamjećuje se i u ostalim srednjoeuropskim i mediteranskim zemljama (7). 
Nadalje, proporcija hrvatske djece i adolescenata s prekomjernom tjelesnom težinom ili 
pretilošću dosegla je 26 odnosno 20 %, što je usporedivo s ostalim mediteranskim zemljama, 
ali i mnogo više no u središnjoj ili sjevernoj Europi (8). 
Usporedno s globalnim porastom prevalencije pretilosti događalo se i smanjenje 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava. U mladih muškaraca u Norveškoj 
funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog sustava smanjila se za 8% između 1980. i 2002. 
godine (9). Aerobne sposobnosti djece i adolescenata na globalnoj su se razini između 1958. i 
2003. godine smanjivale u prosjeku za 0.36% godišnje (10). Smanjenje aerobnih sposobnosti 
započelo je u 1970-im godinama te se progresivno povećavalo u narednim desetljećima. 
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Razina smanjenja aerobnih sposobnosti bila je izrazito slična u dječaka i djevojčica, te nešto 
veća kod djece u odnosu na adolescente. 
Iako takav negativni sekularni trend aerobnih sposobnosti možemo dijelom pripisati 
istodobnom povećanju tjelesne mase, pokazano je da je porast tjelesne mase odgovoran za tek 
30-60% smanjenja aerobnih sposobnosti tijekom vremena (11). Dakle, ostali faktori, 
uključujuću tjelesnu aktivnost, imaju znatan utjecaj na zabilježeno smanjenje funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava. Kod djece je zabilježen negativni sekularni trend za 
količinu tjelesne aktivnosti vezane uz prijevoz, školu i organizirane sportske aktivnosti, ali ne 
i u količini tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme (12). Istovjetni trendovi zabilježeni su i za 
odraslu populaciju, s padom količine aktivnosti vezane uz prijevoz i posao, ali porastom 
količine tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme (13). Svjetska zdravstvena organizacija 
procjenjuje da je trenutno oko 60 % svjetske populacije nedovoljno tjelesno aktivno (2). 
Razina tjelesne aktivnosti izrazito se počinje smanjivati tijekom adolescencije (14,15) 
pa je stoga životno razdoblje u kojem se zbiva prelazak iz adolescencije u odraslu dob vrlo 




1.1. Definicije glavnih pojmova 
 
 
Trenutno najčešće korišteni parametar za procjenu statusa uhranjenosti je indeks tjelesne 
mase (BMI). Taj se indeks računa se kao omjer tjelesne mase i kvadrata tjelesne visine 
(izražene  u metrima). Njegove normalne vrijednosti kod odraslih osoba kreću se između 18.5 
i 25 kg/m2 (16). Vrijednosti ispod 18.5 kg/m2 predstavljaju pothranjenost, a vrijednosti veće 
od 25 prekomjernu tjelesnu težinu (do 30 kg/m2), odnosno pretilost (>30 kg/m2) (16). Iako 
prvotno namijenjena cjelokupnoj svjetskoj populaciji, nakon što se pokazalo se da azijci 
imaju veću količinu masti za isti BMI (17), prvotna podjela Svjetske zdravstvene organizacije 
doživjela je manju promjenu te je postavljena niža granica prekomjerne tjelesne težine i 
pretilosti za azijsku populaciju; 23 kg/m2 za prekomjernu tjelesnu težinu odnosno 25 kg/m2 
za pretilost (18). Kod djece i adolescenata granične vrijednosti za definiciju pothranjenosti, 
prekomjerne tjelesne težine i pretilosti su različite nego kod odraslih i specifične su za spol i 
dob (19,20). Primjerice, granična vrijednost za pretilost u petogodišnjih dječaka je 19.3 
kg/m2, kod desetogodišnjaka je to 24 kg/m2, dok se granica kod petnaestogodišnjaka penje na 
28.3 kg/m2. 
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Iako je umjereno povezan s količinom masti u tijelu, indeksom tjelesne mase ne može se 
procijeniti sastav tijela tj. količina masti u tijelu, već samo status uhranjenosti (21). S druge 
strane, pretilost se definira kao abnormalno stanje organizma u kojem dolazi do 
prekomjernog nakupljanja masti što rezultira negativnim utjecajem na zdravlje i skraćenim 
očekivanim životnim vijekom (22). Iz tih razloga procjena statusa uhranjenosti pomoću 
indeksa tjelesne mase može dovesti do pogrešne klasifikacije pojedinaca s velikom 
nemasnom masom (zbog velike količine mišićnog tkiva ili zbog grubljeg skeleta) u kategoriju 
prekomjerno teških ili pretilih osoba, što je najčešće slučaj ukoliko indeks tjelesne mase 
upotrebljavamo u populaciji mlađih muškaraca. 
 
Količina masnog tkiva određuje se postupcima u kojima se utvrđuje sastav tijela i 
izražava u kilogramima ili, češće, kao postotak ukupne mase tijela. Postoji značajna razlika 
među spolovima glede količine masnog tkiva u tijelu. Početak tih spolnih razlika poklapa se s 
početkom spolnog sazrijevanja. Tako od otprilike 12. godine djevojke imaju puno veći 
postotak masti u tijelu nego dječaci. Tijekom rasta i razvoja razlika među spolovima se 
povećava da bi u odrasloj dobi žene imale postotak masti veći  za oko 10 % u odnosu na 
muškarce. Iz tog razloga, normalne vrijednosti postotka masti se razlikuju u muškaraca i 
žena. Normalne vrijednosti kod muških su između 5 i 25 %, dok je u žena normalna količina 
masti između 15 i 35 %. Vrijednosti količine masti ispod donje granice označavaju 
pothranjenost, dok vrijednosti iznad 25 % u muških i 35 % u žena označavaju pretilost. S 
obzirom na definiciju pretilosti kao stanja s prekomjernim nakupljanjem masti (a ne mase!), 
količina masti puno je precizniji indikator pretilosti u odnosu na indeks tjelesne mase (23). 
Ipak, zbog nepraktičnosti primjene metoda za mjerenje količine masti u svakodnevnom 
kliničkom radu i velikim epidemiološkim istraživanjima, indeks tjelesne mase puno se češće 
upotrebljava pri procjeni statusa uhranjenosti. 
 
Distribucija masti podrazumijeva obrazac nakupljanja masti na tijelu. Klinički značaj 
ima centralna distribucija masti tj. nakupljanje masti u području trbuha. Najčešće korištene 
mjere centralnog nakupljanja masti su opseg struka i omjer opsega struka i kukova (eng. 
WHR - waist-to-hips ratio). Brojna istraživanja povezala su centralnu distribuciju masti s 
većom učestalošću brojnih kroničnih bolest, čak i neovisno o indeksu tjelesne mase (24). 
Primjerice, nedavna je meta-analiza Leeja i suradnika (25) utvrdila da su pokazatelji 
središnjeg (abdominalnog) nakupljanja masti bolji diskriminatori kardiovaskularnih faktora 
rizika (hipertenzija, dijabetes mellitus tip II i dislipidemija) u odnosu na indeks tjelesne mase. 
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Centralna distribucija masti je puno učestalija kod muškaraca nego kod žena. Razlog tome 
leži u utjecaju spolnih hormona na mjesto deponiranja masti, pa se u žena mast više deponira 
na području prsiju i bedara, dok je u muškaraca češće deponiranje masti na području trbuha. 
Iz tog se razloga normalne vrijednosti pokazatelja distribucije masti razlikuju kod muškaraca 
i žena. Vrijednosti opsega struka koje označavaju visokorizičnu količinu abdominalne masti 
su 102 cm kod muškaraca te 88 cm kod žena (24,26). Vrijednosti za azijsku populaciju su, 
kao i u slučaju indeksa tjelesne mase, niže i iznose 90 cm za muškarce i 80 cm za žene (18). 
Vrijednosti odnosa opsega struka i kukova koje označavaju visoki rizik od nastanka kroničnih 
nezaraznih bolesti su također različite u različitim populacijama, a za europsku populaciju 
iznose 0.9 kod muškaraca te 0.8 kod žena (26).  
Nakon početnog oslanjanja na indeks tjelesne mase, recentni se kriteriji za dijagnozu 
metaboličkog sindroma služe upravo navedenim vrijednostima pokazatelja centralne 
distribucije masti (opsegom struka ili omjerom opsega struka i kukova) (27). Trenutno ne 
postoji konsenzus oko optimalne mjere distribucije masti, s nekim istraživanjima koja 
favoriziraju opseg struka (24,25,28) dok se druga zalažu za omjer opsega struka i kukova 
(29,30)  Kod djece i adolescenata ne postoje objavljene granične vrijednosti opsega struka i 
WHR-a, pa se kao mjera distribucije masti, osim opsega struka, često koristi i omjer kožnih 
nabora trupa u odnosu na ukupni zbroj kožnih nabora (31). 
 
Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava rezultat je adaptacije na 
tjelesnu aktivnost i velikim dijelom je genetski definirana. Definira se kao sposobnost 
kardiorespiratornog sustava za dopremu kisika mišićima tijekom kontinuirane tjelesne 
aktivnosti (1). Najčešće korišteni pokazatelj funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava je maksimalni primitak kisika. Maksimalni primitak kisika definira se kao najveća 
količina kisika koju je organizam sposoban iskoristiti u mišićima tijekom jedinice vremena, a 
izražava se u litrama po minuti (L/min). Glavnim kriterijem za utvrđivanje maksimalnog 
primitka kisika smatra se postojanje platoa u primitku kisika tj. povećanje primitka kisika za 
manje od 1,5 ml/kg/min usprkos povećanju intenziteta vježbanja (32). S obzirom da se takav 
plato prilikom maksimalnog progresivnog testa opterećenjem kod većine osoba ne zamjećuje, 
najveću vrijednost zabilježenu pri testu opterećenjem najbolje je nazvati vršni primitak kisika. 
Primjerice, u nedavnom istraživanju provedenom na britanskim vrhunskim sportašima plato 
primitka kisika pri testu opterećenja nije zabilježen u 60 % muškaraca te čak 75 % žena (33). 
Primitak kisika često prikazujemo relativno u odnosu na tjelesnu masu - tada govorimo o 
relativnom primitku kisika te ga izražavamo u mililitrima po kilogramu po minuti 
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(ml/kg/min). Dok apsolutni primitak kisika predstavlja sposobnost kardiovaskularnog, 
respiratornog i metaboličkog sustava organizma da prenosi i iskorištava kisik, relativni 
primitak kisika predstavlja sposobnost organizma da obavlja neki rad koji predmnijeva 
pomicanje vlastitog tijela kroz prostor. Prosječan primitak kisika u mirovanju je oko 3,5 
ml/kg/min, a za vrijeme rada primitak kisika se linearno povećava tempom od 10 ml/min/W. 
Najveći maksimalni primitak kisika izmjeren je u jednog norveškog nordijskog trkača, a 
iznosio je 96 ml/kg/min (34). Relativni maksimalni primitak kisika kod žena je oko 20-30 % 
manji nego kod muškaraca. U skladu s tim je i najveći maksimalni primitak kisika dosad 
zabilježen kod žena koji je iznosio 77 ml/kg/min, a izmjeren je kod jedne ruske nordijske 
trkačice (34). Zbog razlike u mišićnim skupinama uključenim u pojedine aktivnosti, 
maksimalni primitak kisika ovisi o tipu aktivnosti pri kojoj se mjeri, pa je primjerice oko 10 
% veći pri trčanju nego pri vožnji bicikla, dok se još manje vrijednosti bilježe pri 
aktivnostima koje uključuju samo gornji dio tijela (35). 
U posljednje vrijeme sve se češće za procjenu funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava upotrebljavaju primitak kisika pri aerobnom (VO2@AP) i 
anaerobnom pragu (VO2@AnP). Navedeni pojmovi vezani su za anione mliječne kiseline 
(laktate) koji nastaju pri anaerobnim mehanizmima dobivanja energije u stanici. Izlaskom 
laktata iz stanice u krvožilni sustav dolazi do smanjenja pH plazme. Reakcija organizma na 
takav pad pH posredovana je različitim puferima od koji najznačajniju ulogu imaju 
bikarbonati. Aerobni prag definira se kao onaj intenzitet rada tijekom vježbanja  s 
progresivnim povećanjem intenziteta pri kojem se zamjećuje prvi porast koncentracije laktata 
u krvi iznad vrijednosti u mirovanju (36). Anaerobni prag predstavlja intenzitet vježbanja 
iznad kojeg se povećane koncentracije laktata više ne mogu kompenzirati puferima pa dolazi 
do naglog nakupljanja laktata u krvi (36). Uz anaerobni prag vezan je i trenutak početka 
hiperventilacije izazvane vježbanjem tj. disproporcionalno povećanje minutnog volumena 
disanja u odnosu na izdisanje CO2 (36). Više je puta pokazano da primitak kisika pri 
aerobnom i anaerobnom pragu ovise o funkcionalnoj sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
pa su tako zabilježene veće vrijednosti u sportaša u odnosu na sedentarnu populaciju (36,37). 
Štoviše, primitak kisika pri anaerobnom pragu pokazao se kao bolji prediktor aerobne 
izdržljivosti u odnosu na maksimalni primitak kisika (38-40). Nadalje, primitak kisika pri 
aerobnom pragu pokazao se kao bolji prediktor smrtnosti bolesnika s kongestivnim 
zatajenjem srca (41) kao i perioperativnog rizika u populaciji kirurških bolesnika (42) nego 
maksimalni primitak kisika. 
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Osim velikog utjecaja genetskog nasljeđa, funkcionalna sposobnost 
kardiorespiratornog sustava determinirana je i količinom tjelesne aktivnosti, i to osobito one 
visokog intenziteta. Nadalje, primitak kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu pokazuje veću 
razinu promjene u odgovoru na tjelesnu aktivnost nego maksimalni primitak kisika, pogotovo 
u populaciji s visokom funkcionalnom sposobnošću kardiovaskularnog sustava (40). 
   
Tjelesna aktivnost najčešće se definira kao bilo koji pokret tijela koji rezultira znatnim 
povećanjem utroška energije iznad razine potrošnje u mirovanju (43). Tjelesna aktivnost 
pojavljuje se u mnogim oblicima i kontekstima te je pod snažnim utjecajem kulturalnog 
naslijeđa. Ukupnu količinu tjelesne aktivnosti računamo iz njezine učestalosti, trajanja i 
intenziteta. Tjelesnom aktivnošću tijekom slobodnom vremena (eng. leisure-time physical 
activity) smatramo široku lepezu aktivnosti koje pojedinac upražnjava u slobodno vrijeme. 
Takva aktivnost može biti organizirana (npr. razni programi vježbanja) ili slobodna (npr. 
hodanje, planinarenje, vožnja bicikla, ples  i sl.). Pojam tjelovježbe (eng. exercise) označava 
aktivnost koja je planirana, strukturirana te se redovito ponavlja u cilju poboljšanja 
funkcionalnih sposobnosti organizma ili održanja zdravlja (44). Tjelesna aktivnost u 
slobodnom vremenu obično ne uključuje organizirani sport. Sport se definira kao tjelesna 
aktivnost radi natjecanja, očuvanja zdravlja ili zabave te, također, kao skup sportskih 
disciplina koje se temelje na određenim pravilima, a kojima se bave amateri ili profesionalci 
(45). Tjelesna aktivnost na poslu (eng. occupational physical activity) predstavlja količinu 
aktivnosti koja je vezana uz posao i profesiju i događa se tijekom radnog vremena (44). 
Tjelesna aktivnost je složen koncept te je multifaktorijalno determinirana. Određuju je 
različiti fiziološki, psihološki, socio-kulturalni te okolišni čimbenici (46). Fiziološki 
čimbenici uključuju biološke i razvojne čimbenike kao što su rast, sazrijevanje ili 
funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava. Od psiholoških čimbenika najvažniji su 
motivacija, samoprocjena efikasnosti i samokontrola. Socio-kulturalni čimbenici uključuju 
karakteristike roditelja, obitelji i prijatelja, uzore te demografske karakteristike kao što su 
dob, spol i rasa. Naposljetku, okolišne determinante tjelesne aktivnosti su primjerice 
dostupnost rekreacijskih sadržaja, prometna infrastruktura, sigurnost te klimatski uvjeti. 
Iako se tjelesna aktivnost već niz godina smatra neophodnom sastavnicom zdravog 
načina života, preporuke o njenoj količini i intenzitetu su doživjele značajne promjene u 
posljednjih 30-ak godina. Dok se nekoć smatralo da je potrebno provoditi tjelesnu aktivnost 
visokog intenziteta barem tri puta tjedno po 60 minuta (47), trenutne smjernice zagovaraju 
tjelesnu aktivnost umjerenog intenziteta u trajanju od 30 minuta, ali većinu dana u tjednu ako 
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ne i svaki dan (1,43,48,49). Uz to, trenutno se smatra da tih 30 minuta dnevno nije potrebno 
upražnjavati odjednom, već su jednako vrijedne i epizode desetominutne tjelesne aktivnosti 
(1). Djeci se preporučuje veća količina tjelesne aktivnosti  nego odraslima, najmanje 60 
minuta umjerene tjelesne aktivnosti svaki dan (50). 
 
Postojanost neke biološke karakteristike (eng. tracking) u epidemiološkim se 
istraživanjima odnosi na: 1) zadržavanje relativnog ranga ili pozicije unutar skupine tijekom 
vremena (primjerice normalna tjelesna težina vs. prekomjerna tjelesna težina ili pretilost) ili 
2) mogućnost predikcije vrijednosti neke karakteristike iz njenih ranije izmjerenih vrijednosti 
(51). Za određivanje postojanosti neke biološke karakteristike nužni su nam longitudinalni 
podaci o vrijednosti te karakteristike u najmanje dvije vremenske točke. Postojanost neke 
karakteristike najčešće se procjenjuje kroz korelacijske koeficijente (Pearsonove ili 
Spearmanove) mjerenja ponavljanih u određenom vremenskom intervalu. Korelacijski 
koeficijenti manji od 0.30 predstavljaju slabu postojanost, koeficijenti između 0.30 i 0.60 
predstavljaju umjerenu postojanost, između 0.60 i 0.90 dobru postojanost, dok vrijednosti 
korelacijskih koeficijenata iznad 0.90 označavaju vrlo dobru postojanost (52). Treba 
naglasiti, međutim, da je ovakva podjela potpuno arbitrarna. Ostali načini procjene 
postojanosti uključuju relativni rizik ili omjer vjerojatnosti, Cohenovu kappa statistiku (53) ili 
generalizirane proračunske jednadžbe (54). 
 Na postojanost bioloških karakteristika veliki utjecaj ima promatrano vremensko 
razdoblje. U pravilu, što su mjerenja vremenski udaljenija korelacijski koeficijenti će biti 
niži, tj. postojanost te karakteristike bit će slabija. Ostali faktori koji utječu na postojanost 
bioloških karakteristika su kratkotrajna biološka varijabilnost, velike promjene u okolini i 
greška mjerenja (55). Kod djece i adolescenata navedenim faktorima valja dodati i razlike u 
biološkoj dobi tj. tempu sazrijevanja (52).  
 Što se tiče primjene analiza postojanosti u javnom zdravstvu, vrlo dobra ili dobra 
postojanost neke biološke karakteristike između adolescencije i odrasle dobi ukazivala bi na 
mogućnost intervencije već u adolescenciji u slučaju neprihvatljivih vrijednosti dotične 
karakteristike. U suprotnom, slaba postojanost ukazuje da adolescentne vrijednosti neke 
biološke karakteristike ne mogu pouzdano predvidjeti vrijednosti te karakteristike u odrasloj 
dobi, pa se interventni postupci za korekciju vrijednosti dotične biološke karakteristike ne bi 
trebale ograničavati na rizične skupine, već se primjenjivati na cjelokupnu populaciju. 
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Adolescencija je razdoblje života koje započinje početkom spolnog sazrijevanja 
(puberteta), a završava sa završetkom rasta u visinu (56). Početak spolnog sazrijevanja javlja 
se ranije u djevojaka (u rasponu između 9. i 13. godine) nego u dječaka (u rasponu između 
10. i 14. godine). Rast završava oko 18. godine života kod djevojaka te oko 20. godine kod 
dječaka (57). 
Odrasla dob označava razdoblje života nakon adolescencije kada je osoba dostigla 
punu zrelost i razvijenost svih bioloških funkcija organizma. Srednjom odraslom dobi smatra 
se razdoblje između 35.-40. i 65. godine (58). 
 
 
1.2. Metode za mjerenje i procjenu statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti 
kardiovaskularnog sustava i tjelesne aktivnosti  
 
 
Količina masnog tkiva u tijelu može se mjeriti samo post mortem tako da se u kliničke i 
istraživačke svrhe koriste metode koje količinu masti procjenjuju s većom ili manjom 
točnosti. Metode za procjenu statusa uhranjenosti (debljine) su mnogobrojne. Debljina se 
najčešće procjenjuje iz različitih omjera visine i mase tijela od kojih je najpoznatiji indeks 
tjelesne mase. Indeks tjelesne mase računa se kao omjer tjelesne mase i kvadrata tjelesne 
visine (izražene  u metrima). Iako je umjereno povezan s količinom masti u tijelu, indeksom 
tjelesne mase ne može se procijeniti sastav tijela, tj. količina masti u tijelu (21). Iz toga 
proizlazi i njegov najveći nedostatak, tj. upotreba indeksa tjelesne mase može dovesti do 
pogrešne klasifikacije pojedinaca s velikom nemasnom masom (zbog velike količine 
mišićnog tkiva ili zbog grubljeg skeleta),  u grupu prekomjerno teških ili pretilih osoba. 
Takva pogrešna klasifikacija osobito je česta ukoliko indeks tjelesne mase upotrebljavamo u 
populaciji mlađih muškaraca. 
Osim indeksa tjelesne mase, za procjenu statusa uhranjenosti možemo koristiti i 
metode za određivanje sastava tijela. Metode veće preciznosti razlikuju više komponenata 
sastava tijela – mast, proteine, minerale i vodu. Od takvih 'četverokomponentnih' metoda u 
istraživačkom je radu najzastupljenija kompjuterizirana tomografija. Tom se metodom masno 
tkivo jasno diferencira od kože, mišića, kosti i unutrašnjih organa. Također, moguće je 
precizno procijeniti količinu intraabdominalnog masnog tkiva. Ipak, širu primjenu metode 
ograničava velika količina ionizirajućeg zračenja kojem je ispitanik podvrgnut te skupoća 
metode. Jednostavnije metode za procjenu masnog tkiva ne mogu diferencirati različite 
komponente nemasne mase pa se obično nazivaju i 'dvokomponentnim' metodama – razlikuju 
samo masnu i nemasnu masu. Preciznije 'dvokomponentne' metode za procjenu količine 
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masti obično zahtijevaju veliku i skupu opremu te su vezane uz laboratorijske uvjete. Od tih 
je metoda u primjeni najzastupljenija denzitometrija tj. mjerenje gustoće tijela. Gustoću tijela 
mjeri se pod vodom (metoda se naziva podvodno vaganje) ili u komori sa zrakom (metoda se 
naziva zračna pletizmografija). Široku primjenu denzitometrije ograničava potreba za 
posebno opremljenim laboratorijima te skupoća metode. Jednostavnije 'dvokomponentne' 
metode su manje precizne, ali ne zahtijevaju veliku i skupu opremu pa su prikladnije za 
mjerenje većeg broja ispitanika ili za mjerenja na terenu. Glavne metode u ovoj skupini su 
mjerenje kožnih nabora te bioelektrična impedancija. Obje metode imaju sličnu preciznost u 
određivanju količine masnog tkiva u tijelu. Metoda mjerenja kožnih nabora zahtijeva manje 
sofisticiranu opremu pa je stoga jeftinija, ali zahtijeva i određenu stručnost u izvođenju 
mjerenja koja je nužna za postizanje zadovoljavajuće razine preciznosti. Također, problem 
može predstavljati mjerenje kožnih nabora kod pretilih osoba. Treba napomenuti da ta 
metoda mjeri količinu potkožnog masnog tkiva na trbuhu, ali ne i abdominalnu visceralnu 
mast. Individualna pogreška pri procjeni količine masti pomoću kožnih nabora je velika 
(9%), pa se preporuča koristiti originalne vrijednosti kožnih nabora umjesto procijenjenog 
postotka masti (59). 
 U svakodnevnom kliničkom radu za procjenu statusa uhranjenosti najprikladnije je 
koristiti indeks tjelesne mase. Metode za procjenu količine masnog tkiva, s druge strane, 
teško su primjenjive za procjenu pretilosti u svakodnevnom radu. Ipak, obzirom da indeks 
tjelesne mase ne može razlikovati pojedince s viškom masne mase od onih s velikom 
nemasnom masom, procjena sastava tijela nalazi svoje mjesto u dodatnoj procjeni pretilosti. 
 
Zlatni standard u određivanju distribucije masnog tkiva odnosno količine abdominalne 
masti su trenutno magnetska rezonanca i kompjuterizirana tomografija. Zbog skupoće 
metoda, a u slučaju kompjuterizirane tomografije i velike količine ionizirajućeg zračenja, 
najčešće se koristi snimanje samo u jednom sloju - između 4. i 5. lumbalnog kralješka. Iako 
vrlo precizne, navedene metode su rijetko dostupne te uz to i vrlo skupe tako da se za 
procjenu abdominalne masti puno češće koriste antropometrijske mjere od kojih je 
najpoznatija opseg struka. Opseg struka mjeri se na najužem mjestu abdomena između criste 
iliace i rebrenih lukova ili, pak, točno iznad criste iliace (16). Validacijska istraživanja 
utvrdila su umjerenu ili visoku povezanost opsega struka i abdominalne masti procijenjene 
magnetskom rezonancom (korelacije sežu od 0.5 do 0.8)(60-62).  
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Funkcionalnu sposobnost kardiovaskularnog sustava najčešće sagledavamo kroz 
maksimalnu aerobnu snagu. Zlatni standard za mjerenje maksimalne aerobne snage odnosno 
maksimalne tolerancije napora je maksimalni test s postupno povećavajućim intenzitetom 
napora. Parametar koji se pri tome mjeri (pomoću analizatora izdahnutog zraka) je 
maksimalni odnosno vršni primitak kisika. Oprema pomoću koje se može mjeriti vršni 
primitak kisika uključuje uređaje koji određuju volumen izdahnutog zraka te količinu kisika i 
ugljik-dioksida u svakom izdisaju. Za razliku od maksimalnog postignutog intenziteta 
aktivnosti, vršni primitak kisika je neovisan o dinamici povećanja intenziteta. Nažalost, 
oprema za mjerenje vršnog primitka kisika je skupa te je stoga teško primjenjiva u 
istraživanjima koja uključuju velik broj sudionika. Također, vršni primitak kisika ovisi o tipu 
aktivnosti pri kojoj se mjeri, te je oko 10-20 % veći pri vožnji bicikla no pri trčanju zbog 
manje mase uključenih mišića (35,63). Prednosti bicikl ergometra uključuju manje smetnje 
pri snimanju EKG-a i mjerenju arterijskog tlaka  te egzaktno kvantificiranje izvršenog rada 
dok je glavni nedostatak veći lokalni umor u mišićima koji može rezultirati završetkom 
testiranja pri submaksimalnim naporima. 
Osim direktnog mjerenja postoje brojni testovi za procjenu funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava odnosno maksimalne aerobne snage. Lako se primjenjuju, nisu 
skupi, no njihova je preciznost ograničena. U tu skupinu spadaju primjerice Astrandov 
submaksimalni test na bicikl ergometru ili klupici za testiranje, test hodanja na 2 kilometra, 
test trčanja na jednu milju, test trčanja od 6 minuta i '20 m shuttle run test' u kojem ispitanici 
trče progresivnom brzinom na 20 metarskoj stazi, te se bilježi stupanj pri kojem ispitanik više 
ne može održavati zadanu brzinu trčanja. Pomoću svih ovih testova regresijskim se 
jednadžbama može procijeniti vršni primitak kisika, dakako s promjenjivom preciznošću. 
 
Metode za mjerenje i procjenu tjelesne aktivnosti su brojne, no s obzirom na 
kompleksnu narav tjelesne aktivnosti niti jedna od metoda ne može mjeriti sve dimenzije 
tjelesne aktivnosti. Metode za procjenu tjelesne aktivnosti možemo podijeliti na objektivne i 
subjektivne, s tim da među objektivnim metodama razlikujemo i nekoliko kriterijskih metoda 
koje se koriste kao referentne pri validaciji ostalih metoda za procjenu tjelesne aktivnosti. 
Zlatni standard u kvantificiranju tjelesne aktivnosti je metoda direktne kalorimetrije koja 
mjeri utrošak energije pomoću kvantificiranja oslobođene topline tijela. Kako je ta metoda 
limitirana na stroge laboratorijske uvjete koji su neprikladni za većinu oblika tjelesne 
aktivnosti, kao referentna metoda češće se koristi indirektna kalorimetrija. Ta metoda 
procjenjuje utrošak energije mjereći potrošnju kisika i stvaranje ugljikovog dioksida. 
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Donedavno je bila ograničena samo na laboratorijske uvjete, no odnedavno su u upotrebi i 
lagani, mobilni uređaji visoke preciznosti (64,65). Na vrlo sličnom principu bazira se i 
metoda dvostruko obilježene vode. Ta metoda koristi vodu obilježenu radioaktivnim 
izotopima vodika i kisika za mjerenje proizvedenog CO2 i daljnju procjenu utroška energije. 
Metoda se bez problema primjenjuje u terenskim uvjetima. Utrošak energije procijenjen 
metodom dvostruko obilježene vode razlikuje se za 3-10% od onog izmjerenog 
kalorimetrijom (66). Nedostatak navedene metode je što procjenjuje samo ukupan utrošak 
energije, pa ne može razlikovati energiju utrošenu na tjelesnu aktivnost od one potrebne za 
bazalni metabolizam ili probavu.  
Također, laboratorijske metode mjerenja utroška energije, poput metode dvostruko obilježene 
vode ili indirektne kalorimetrije nisu pogodne za mjerenje većeg broja ispitanika. U velikim 
istraživanjima koriste se akcelerometrija, monitoriranje srčane frekvencije, multi-senzorni 
uređaji ili pak subjektivna procjena tjelesne aktivnosti pomoću različitih upitnika. 
Akcelerometri su mali uređaji koji uz pomoć piezoelektričnih kristala mjere akceleraciju 
tijela u jednoj, dvije ili tri dimenzije. Bilježe većinu dnevne tjelesne aktivnosti, no ne 
prepoznaju aktivnosti poput penjanja, vožnje bicikla, ili aktivnosti gornjeg dijela tijela. Tom 
metodom dobiva se uvid u ukupnu količinu gibanja, kao i u intenzitet tog gibanja. Moguće je 
procijeniti i utrošak energije, no s manjom preciznošću nego gibanje. Nedostatke vezane uz 
upotrebu akcelerometara možemo zaobići upotrebom multi-senzornih uređaja. Takvi uređaji 
uz akceleraciju mjere i neke druge fiziološke parametre kao što su temperatura tijela ili otpor 
kože te na taj način prepoznaju i ranije navedene aktivnosti koje akcelerometri ne mogu 
prepoznati. Jedan od takvih uređaja je i Sensewear Armband, relativno nov multi-senzorni 
uređaj koji procjenjuje tjelesnu aktivnost koristeći se s pet različitih senzora. Recentna 
istraživanja pokazala su da preciznost procjene tjelesne aktivnosti pomoću Armbanda 
nadilazi preciznost standardnih akcelerometara (67). Jedini tip aktivnosti koji se ne registrira 
multi-senzornim uređajima je plivanje, odnosno bilo kakve vodene aktivnosti. 
Konačno, procjena tjelesne aktivnosti pomoću monitora srčane frekvencije zasniva se na 
linearnom povećanju frekvencije srca s povećanjem primitka kisika. Takav linearan odnos 
postoji u području tjelesne aktivnosti umjerenog i visokog intenziteta, no ne i u aktivnostima 
niskog intenziteta ili u mirovanju. Iz tog se razloga monitorima srčane frekvencije rijetko 
procjenjuje ukupan utrošak energije već se bilježi vrijeme u kojem frekvencija srca prelazi 
vrijednost frekvencije srca pri umjerenim aktivnostima. S obzirom na veliku 
interindividualnu varijabilnost u frekvenciji srca pri određenom intenzitetu aktivnosti 
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potrebno je za svakog ispitanika provesti kalibraciju uz pomoć uređaja za mjerenje primitka 
kisika što je jedan od nedostataka ove metode. 
Subjektivne metode procijene tjelesne aktivnosti uključuju različite upitnike. Upitnici 
se lako primjenjuju na velikom broju ispitanika te su stoga osnovna metoda procjene tjelesne 
aktivnosti u velikim epidemiološkim istraživanjima. Međutim, preciznost upitnika je mnogo 
manja u odnosu na objektivne metode, osobito u djece i starijih osoba (63). Tijekom godina 
stvoren je veliki broj različitih upitnika o tjelesnoj aktivnosti. Tako su Ainsworth i suradnici 
(68) opisali čak 39 različitih upitnika korištenih za procjenu tjelesne aktivnosti. Jedan od 
najčešće korištenih upitnika je Baeckeov upitnik za procjenu tjelesne aktivnosti (69). 
Philippaertes i suradnici (70) uspoređujući valjanost tri učestalo korištena upitnika zaključili 
su da među njima upravo Baeckeov upitnik pokazuje najsnažniju povezanost s razinom 
tjelesne aktivnosti procijenjene akcelerometrijom. Najveći nedostatak upitnika kao metode za 
procjenu tjelesne aktivnosti je oslanjanje na subjektivnu interpretaciju pitanja te percepciju 
tjelesne aktivnosti samog ispitanika, što često dovodi do podcjenjivanja ili precjenjivanja 
tjelesne aktivnosti ispitanika. Stoga se upitnici mogu koristiti za grubu klasifikaciju aktivnosti 




1.3. Promjene u statusu uhranjenosti, funkcionalnoj sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava i razini tjelesne aktivnosti tijekom životnog vijeka 
 
1.3.1. Status uhranjenosti 
 
Promjene vrijednosti pokazatelja statusa uhranjenosti kao što su indeks tjelesne mase i 
količina masti najizraženije su tijekom djetinjstva i adolescencije. Istraživanje Colea i 
suradnika (71) na nacionalno reprezentativnom uzorku britanske djece pokazalo je da je 
medijan indeksa tjelesne mase najmanji pri rođenju - oko 13 kg/m2. Do kraja prve godine 
života medijan indeksa tjelesne mase raste da bi nakon 1. godine dosegao 17 kg/m2, a zatim 
se u 6. godini smanjio na 15 kg/m2. Nakon 6. godine života indeks tjelesne mase se 
konstantno povećava da bi u 20. godini dosegnuo središnju vrijednost od 21 kg/m2. Identičan 
trend promjene, a i vrlo slične vrijednosti indeksa tjelesne mase zabilježene su i kod američke 
djece i adolescenata (72).  
Podaci za Hrvatsku ne obuhvaćaju razdoblje ranog djetinjstva, već tek razdoblje nakon  
kretanja u školu. Kod dječaka medijan indeksa tjelesne mase pokazuje konstantan porast 
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tijekom djetinjstva, od najniže vrijednosti u 7. godini od 16 kg/m2 pa do 22.6 kg/m2 u 19. 
godini (73). Nasuprot tome, kod djevojaka središnje vrijednosti indeksa tjelesne mase rastu 
od 15.5 kg/m2 u 7. godini do 20.7 kg/m2 u 15. godini (73). Nakon toga bilježimo stagnaciju 
središnje vrijednosti indeksa tjelesne mase u djevojaka. Što se tiče razlika među spolovima, 
od 7. do 11. godine središnje vrijednosti  indeksa tjelesne mase nešto su veće u dječaka, da bi 
zatim od 12. do 16. godine djevojke pokazivale veće vrijednosti indeksa tjelesne mase, dok je 
nakon 16. godine BMI ponovno veći kod dječaka (71-73). Ovakav obrazac spolnih razlika u 
indeksu tjelesne mase rezultat je razlika u tempu sazrijevanja, tj. činjenice da djevojke 
sazrijevaju 2-3 godine prije dječaka.  
Nakon 20. godine središnje vrijednosti indeksa tjelesne mase rastu do 65. godine kada 
medijan indeksa tjelesne mase iznosi oko 25 kg/m2 kod muškaraca i 24 kg/m2 kod žena (74). 
Poslije toga središnje vrijednosti indeksa tjelesne mase blago padaju i to podjednako u oba 
spola. Takav pad većinom je rezultat smanjenja nemasne mase tijela. 
Prosječna količina masti u tijelu pri rođenju iznosi oko 13 % mase tijela. Slijedi 
akumulacija masti koja rezultira količinom masti od otprilike 28 % mase tijela na kraju 1. 
godine života. Slijedećih godina količina masti se smanjuje da bi došlo do ponovnog porasta 
količine masti oko 12. godine u djevojaka i 16.-17. godine u dječaka. Kod dječaka najčešće 
zamjećujemo znatnije smanjenje relativnog udjela masti između 12.-13. i 16.-17. godine, tj. u 
razdoblju spolnog sazrijevanja (75). U tom razdoblju kod dječaka dolazi do velikih prirasta 
nemasne tjelesne mase te posljedičnog smanjenja relativnog udjela masti u ukupnoj masi 
tijela.  Od početka odrasle dobi pa sve do 60. godine postotak masti u tijelu raste za oko 1% 
po desetljeću, dok nakon 60. godine relativni udio masti u ukupnoj masi tijela blago pada 
prvenstveno zbog smanjenja nemasnog tkiva (57). Razlike među spolovima u količini masti u 
tijelu pojavljuju se već u ranom djetinjstvu. Djevojčice pokazuju veći postotak masnog tkiva 
nego dječaci već od 5.-6. godine života. Razlike između spolova se postupno povećavaju 
tijekom kasnog djetinjstva i adolescencije da bi na kraju adolescencije razlika u prosječnom 
postotku masti između spolova iznosila oko 10 % ukupne mase tijela. (75). 
Distribucija potkožnog masnog tkiva nije konstantna tijekom djetinjstva i 
adolescencije. Nakon stabilnih vrijednosti omjera količine potkožne masti na trupu i udovima 
između 4. i 10. godine života, taj se omjer počinje značajno povećavati u oba spola. No, dok 
se kod djevojaka omjer količine potkožne masti na trupu i udovima više znatno ne mijenja  
nakon 12.-13. godine, u dječaka on raste skroz do kraja adolescencije. Dakle, razlike među 
spolovima u distribuciji potkožne masti nisu vidljive do 12. godine, kada vrijednosti omjera 
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količine potkožne masti na trupu i udovima postaju više kod dječaka u odnosu na djevojčice 
(75). 
 Visceralno masno tkivo primjetno je od 4. godine života. U toj dobi količina 
visceralnog masnog tkiva deset je puta manja no u normalno teške odrasle osobe (46). U 
kasnijem djetinjstvu, oko 10. godine života, količina visceralnog masnog tkiva iznosi oko 40 
% količine koju nalazimo kod normalno uhranjenih mlađih odraslih osoba. U adolescenata 
količina visceralnog masnog tkiva odgovara otprilike polovici količine visceralnog masnog 
tkiva mlađe odrasle osobe (75). Slično već opisanom povećanju količine visceralnog 
abdominalnog tkiva i opseg struka se povećava tijekom cijelog djetinjstva i adolescencije. 
Povećanje opsega struka se nastavlja i u odrasloj dobi (28) i to izraženije u muškaraca nego u 
žena. Nakon 35. godine opseg struka se prosječno povećava za 2 cm svakih 10 godina kod 
muškaraca i 1 cm kod žena i to neovisno o povećanju indeksa tjelesne mase.  
  
1.3.2. Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava 
 
 Promjene funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava tijekom života 
najčešće se sagledavaju kroz promjene maksimalnog primitka kisika. Apsolutne vrijednosti 
maksimalnog primitka kisika rastu tijekom djetinjstva u oba spola, no u adolescenciji je 
primjetna razlika u trendu promijene između dječaka i djevojčica. Dok se kod djevojaka 
zamjetni rast apsolutnog  maksimalnog primitka kisika zaustavlja oko 13. godine, u dječaka 
se on nastavlja skroz do kraja adolescencije. Nadalje, vrijednosti apsolutnog maksimalnog 
primitka kisika konstantno su manje u djevojčica no u dječaka i to za oko 10 % prije 
adolescencije te za oko 30 % nakon nastupa spolnog sazrijevanja (76). S obzirom da je porast 
apsolutnih vrijednosti maksimalnog primitka kisika uvelike uvjetovan istovremenim 
promjenama u veličini tijela, nužno je upotrijebiti neki oblik korekcije za veličinu tijela. Ako 
se maksimalni primitak kisika promatra relativno na tjelesnu masu, tada se zamjećuje rast 
vrijednosti relativnog maksimalnog primitka kisika tijekom ranog djetinjstva, a zatim 
stagnacija nakon 8.-10. godine života u dječaka. Istodobno se u djevojaka nakon 12. godine 
primjećuje znatno smanjenje vrijednosti relativnog maksimalnog primitka kisika (50). 
Nadalje, vrijednosti relativnog maksimalnog primitka kisika konstantno su manje u 
djevojčica no u dječaka i to za oko 5-10 % prije adolescencije te za oko 20 % nakon nastupa 
spolnog sazrijevanja (76). 
Sudeći po rezultatima nedavnih meta-analiza transverzalnih studija smanjenje apsolutnog 
vršnog primitka kisika tijekom starenja iznosi 8.7 % po desetljeću u muškaraca (77) te 10% 
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po desetljeću u žena (78). Bavljenje tjelesnom aktivnošću visokog intenziteta može umanjiti 
smanjenje vrijednosti vršnog primitka kisika za 50 % u muškaraca mlađe i srednje odrasle 
dobi, ali ne i u starijih muškaraca kao niti kod žena bilo koje dobi (79). Iako se nekoć 
smatralo da je pad vršnog primitka kisika tijekom starenja manji u tjelesno aktivnih osoba ili 
starijih sportaša, novija istraživanja pokazuju da se maksimalni primitak kisika tijekom 
starenja smanjuje jednakom brzinom u starih sportaša i u sedentarnih osoba i to i kod 
muškaraca (77) i kod žena (78). 
Za razliku od transverzalnih studija koje pokazuju da se vršni primitak kisika smanjuje 
linearno s porastom dobi, longitudinalni podaci pokazuju da se trend smanjenja povećava s 
dobi nakon 30. godine te da kod muškaraca smanjenje VO2vršni u četvrtom desetljeću iznosi 
5%, u petom 10%, u šestom 15%,  u sedmom 20% te u osmom desetljeću 24% (80). U žena 
se primjećuje sporije smanjenje vrijednosti apsolutnog vršnog primitka kisika tijekom 
starenja, s odgovarajućim smanjenjima od 6.5%, 11.5%, 15%, 17% i 18% za 4., 5., 6., 7., i 8. 
desetljeće. Vrlo sličan, ubrzani, trend smanjenja opaža se i za relativni vršni primitak kisika, s 
također sporijim smanjenjem u žena no u muškaraca. Nadalje, iako se istodobno s opisanim 
promjenama vršnog primitka kisika zamjećuje i smanjenje tjelesne aktivnosti umjerenog i 
visokog intenziteta, veličina promjene vršnog primitka kisika po kilogramu nemasne mase 
jednaka je u aktivnih i sedentarnih osoba (80). 
Aerobni prag javlja se pri višem postotku vršnog primitka kisika u djece u odnosu na 
odrasle osobe. Naime, kod djece između 5. i 16. godine primitak kisika pri aerobnom pragu 
iznosi prosječno 25-40 ml/kg/min što predstavlja oko 65% vršnog primitka kisika, dok su 
odgovarajuće vrijednosti kod sedentarnih odraslih osoba oko 50-55% (36). Kod djece 
sportaša sportova izdržljivosti aerobni se prag također javlja pri višem postotku vršnog 
primitka kisika u odnosu na odrasle sportaše istih sportova (80% vs. 60-75%). Za period od 
nastupa zrelosti do 55. godine ne postoje podaci o trendu kretanja primitka kisika pri 
aerobnom ili anaerobnom pragu. Nakon 55. godine života primitak kisika pri aerobnom pragu 
se smanjuje s dobi, ali sporije od vršnog primitka kisika tako da aerobni prag nastupa pri 
većem postotku vršnog primitka kisika u  80-godišnjaka u odnosu na 60-godišnjake (84 vs. 
77 %VO2vršni kod muškaraca i 90 vs. 80 %VO2vršni kod žena) (36). Nadalje pokazano je da se  
aerobni prag javlja pri većem postotku vršnog primitka kisika u sedentarnih 
sedamdesetogodišnjaka u odnosu na mladiće u dvadesetim godinama života (60 vs. 50 
%VO2vršni). Međutim, razlika u relativnom intenzitetu pri kojima se javljaju aerobni i 
anaerobni prag ne zamjećuje se  kod starijih maratonaca (srednja dob=62 godine)  u odnosu 
na mlade maratonce (36). 
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1.3.3. Tjelesna aktivnost 
 
U ranom djetinjstvu razina tjelesne aktivnosti je niska i to primarno zbog vrlo niskog 
prosječnog intenziteta aktivnosti (81). Nakon otprilike 6. godine života razina tjelesne 
aktivnosti znatno raste. Karakteristika tjelesne aktivnosti u dječjoj dobi su spontani, vrlo 
kratki, intermitentni periodi aktivnosti. Pokazano je da se 80% aktivnosti umjerenog te 93% 
aktivnosti visokog intenziteta u toj dobi zbiva u intervalima kraćim od 10 sekundi (82). Za 
razliku od toga, u adolescenciji je tjelesna aktivnost češće organizirana i duljeg trajanja. No, u 
doba adolescencije počinje smanjivanje razine tjelesne aktivnosti što se onda obično proteže 
u odraslu dob doprinoseći razvoju kroničnih bolesti. Rezultati longitudinalnih studija ukazuju 
da smanjenje tjelesne aktivnosti počinje već oko 9. godine života (83,84). Kako se početak 
spolnog sazrijevanja javlja nešto ranije u djevojčica no u dječaka tako se kod djevojaka ranije 
bilježi i smanjenje razine tjelesne aktivnosti. Također, pad razine tjelesne aktivnosti u 
adolescenciji je nešto strmiji kod djevojaka nego kod dječaka (83). Tjelesna aktivnost između 
10. i 16. godine života smanjuje se za 1.8% godišnje kod dječaka i 2.6% kod djevojčica (85). 
Između 6. i 17. godine smanjenje iznosi 2.6% godišnje kod dječaka i  čak 7.4% kod 
djevojčica (85).  
U odrasloj se dobi razina tjelesne aktivnosti također smanjuje s povećanjem dobi. Razina 
aktivnosti umjerenog do visokog intenziteta smanjuje se za 25-30% između mlađe i srednje 
odrasle dobi, a zatim dodatnih 50% između srednje i starije odrasle dobi (86). Muškarci 
pokazuju konzistentno veću razinu tjelesne aktivnosti od žena, a veličina smanjenja s dobi 
vrlo je slična u oba spola. Smanjenje aktivnosti niskog intenziteta je mnogo manje i iznosi 
nešto više od 5% između mlađe i srednje odrasle dobi, a zatim dodatnih 25-30% između 
srednje i starije odrasle dobi (86). U istraživanju švedskih odraslih osoba prosječna količina 
tjelesne aktivnosti bila je 20% manja u osoba starih od 65-79 godina u odnosu na odrasle 
osobe stare od 44-65 godina (20 min/dan vs. 26 min/dan). Slično smanjenje količine tjelesne 
aktivnosti zabilježeno je i u osoba starih od 44- 65 godina u odnosu na odrasle osobe stare od 
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1.4.  Povezanost statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava i razine tjelesne aktivnosti  
 
 Status uhranjenosti, funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava i razina 
tjelesne aktivnosti međusobno su povezani tijekom svih životnih perioda. Treba naglasiti da 
su njihove povezanosti u pojedinom životnom razdoblju uvijek recipročne. Slika 1. prikazuje 
moguće međusobne odnose statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava i razine tjelesne aktivnosti. Potencijalni putevi povezanosti tih 
bioloških karakteristika od djetinjstva do odrasle dobi označeni su brojevima od 1 do 3.  
 
Adolescencija            Odrasla dob 
UHRANJENOST                         UHRANJENOST 
 
TJELESNA AKTIVNOST                   TJELESNA AKTIVNOST 
 
FUNKCIONALNA                     FUNKCIONALNA 
SPOSOBNOST                                  SPOSOBNOST 
 
                 1                                           2                                     3                     
Slika 1. Potencijalni putevi međusobne recipročne povezanosti statusa uhranjenosti, 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava i razine tjelesne aktivnosti (prilagođeno 
prema 51) 
 
U slijedećim će se odlomcima detaljnije razmatrati svaki od pojedinih puteva povezanosti. 
 
 
1.4.1. Povezanost statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava i razine tjelesne aktivnosti u djetinjstvu i adolescenciji 
 
Povezanost indikatora statusa uhranjenosti tijekom djetinjstva i adolescencije ovisi o 
stupnju sazrijevanja, ali i distribuciji masnog tkiva. Spolno zrelija djeca imaju manji postotak 
masnog tkiva za isti BMI od njihovih manje zrelih vršnjaka (5). Nadalje, djeca s centralnom 
distribucijom masti procijenjenom pomoću opsega struka imaju veći postotak masnog tkiva 
za isti BMI od njihovih vršnjaka s perifernijom raspodjelom masti (5). 
 18   
 
Uz visoke vrijednosti indeksa tjelesne mase u djece često se nakupljaju i ostali čimbenici 
rizika za kronične nezarazne bolesti. Primjerice, prekomjerno teška djeca i adolescenti u 
američkom istraživanju 'Bogalusa Heart Study' imala su barem jedan faktor rizika za 
kronične bolesti više od njihovih normalno teških vršnjaka (88). 
 
Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava mjerena vršnim primitkom 
kisika negativno je povezana s postotkom masnog tkiva u tijelu kod djece stare 10.-14. 
godina (89). Negativna povezanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
utvrđena je i s količinom potkožnog masnog tkiva (90). Umjerene korelacije (r=0.4-0.6) 
utvrđene su i u 9-godišnjih dječaka i djevojčica i u 15-godišnjih adolescenata. Nadalje, 
adolescenti s niskom funkcionalnom sposobnosti kardiorespiratornog sustava (<20. 
percentila) imaju 4 puta veću vjerojatnost da budu pretili u odnosu na svoje vršnjake visoke 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava (>20. percentila) (91). Nadalje, 
funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u djece i adolescenata pokazuje snažnu 
povezanost s abdominalnom masti. Koeficijenti korelacije se kreću oko 0.7 neovisno o mjeri 
kojom procjenjujemo abdominalnu mast (visceralna mast, potkožna abdominalna mast ili 
opseg struka) (92). Isto tako, niska funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u 
djece povezana je s klasteriranjem kardiovaskularnih čimbenika rizika (93). 
 
Povezanost tjelesne aktivnosti i statusa uhranjenosti tijekom djetinjstva i adolescencije 
dobro je dokumentirana. Razina tjelesne aktivnosti obrnuto je povezana s količinom masti  u 
djece (94) i adolescenata (95). Međutim, razina povezanosti je slaba. Tjelesna aktivnost 
odgovorna je za oko 20 % varijabilnosti u količini tjelesne mase (52). Više je puta pokazano 
pretila djeca imaju manju razinu tjelesne aktivnosti od njihovih normalno teških vršnjaka (96-
99). Iako se nekad smatralo da se samo djeca s velikim viškom kilograma razlikuju u razini 
aktivnosti od normalno teške djece, novija istraživanja pokazuju da i prekomjerno teška djeca 
pokazuju manju razinu tjelesne aktivnosti od njihovih normalno teških vršnjaka (100). 
Nadalje, tjelesno neaktivna djeca izložena su povećanom riziku od metaboličkih (101) i 
kardiovaskularnih (102) bolesti neovisno o njihovoj tjelesnoj težini. U skladu s tim su i 
rezultati istraživanja o povezanosti abdominalne masti i tjelesne aktivnosti. U 10-godišnje 
djece zabilježena je negativna povezanost (r=-0.35, p<0,01) intenzivne aktivnosti i 
abdominalne masti procijenjene pomoću DEXE (103). U istom istraživanju aktivnost 
umjerenog intenziteta nije pokazala značajnu povezanost s količinom abdominalne masti. 
Nadalje, Ortega i suradnici (104) podijelili su djecu i adolescente u tercile po količini 
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intenzivne tjelesne aktivnosti te pronašli 2 puta veću vjerojatnost za povećan opseg struka u 
djece i adolescenata koja su pripadala donjem tercilu intenzivne tjelesne aktivnost u odnosu 
na najviši tercil. 
 Ipak, s obzirom na transverzalan dizajn navedenih istraživanja, kao i nedostatak 
velikih longitudinalnih studija koje obuhvaćaju cijelo djetinjstvo i adolescenciju,  ne možemo 
suditi o kauzalnosti inverznog odnosa tjelesne aktivnosti i statusa uhranjenosti. 
  
Povezanost tjelesne aktivnosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
u dječjoj dobi je slaba. Primjerice, kod 6-9-godišnjaka razina tjelesne aktivnosti je odgovorna 
za samo 21 % varijabilnosti aerobne sposobnosti. Kod 16-godišnjih adolescenata intenzivna 
tjelesna aktivnost pokazuje umjerenu povezanost s vršnim primitkom kisika (r=0.45), dok je 
povezanost tjelesne aktivnosti umjerenog intenziteta i vršnog primitka kisika nešto slabija 
(r=0.3) (105). Nadalje, kod tjelesno aktivnijih adolescenata bilježimo veće vrijednosti vršnog 
primitka kisika u odnosu na njihove manje aktivne vršnjake (106). Slično, aktivni 13-15-
godišnjaci pokazuju bolje rezultate u utrci na 1 milju u odnosu na neaktivne adolescente 
(107). Međutim, u istom istraživanju takva razlika nije primijećena između aktivne i 
neaktivne 10.-12-godišnje djece. 
 
1.4.2. Povezanost statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava i razine tjelesne aktivnosti u djetinjstvu i adolescenciji te njihovih 
kasnijih vrijednosti u odrasloj dobi 
 
Pretilost u dječjoj dobi povezana je s povećanim mortalitetom i kardiovaskularnim 
morbiditetom u kasnijoj životnoj dobi (5). Za dio učinaka statusa uhranjenosti, tjelesne 
aktivnosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescenciji na zdravlje 
u odrasloj dobi odgovorne su i njihove međusobne povezanosti u različitim životnim 
razdobljima odnosno postojanost tih karakteristika između adolescencije i odrasle dobi (52). 
Postojanost morfoloških obilježja između adolescentne i odrasle dobi prilično je 
dobra. Koeficijenti korelacije za indeks tjelesne mase u razdoblju između 13.-14. i 25.-36. 
godine kreću se od r=0.46 do r=0.91 za muškarce i r=0.60 do r=0.78 za žene (108). Za 
postojanost količine potkožne masti u istom razdoblju bilježe se nešto niži koeficijenti 
korelacije (r=0.6 za muškarce i r=0.4 za žene) (108). Postojanost distribucije masti, tj. odnosa 
opsega struka i kukova, je također dobra. Između 18. i 30. godine zabilježeni su koeficijenti 
korelacije za odnos opsega struka i kukova od 0.65 u muškaraca i 0.79 u žena (108). 
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Istraživanja postojanosti razine tjelesne aktivnosti i funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava kroz adolescenciju i odraslu dob su malobrojna. Da bi se 
procijenila postojanost neke karakteristike kroz adolescenciju i odraslu dob nužne su nam 
longitudinalne studije u trajanju od dvadesetak pa i više godina. Dosad je provedeno tek 
nekoliko takvih studija koje su istraživale međusobne odnose pojedinih morfoloških i 
funkcionalnih obilježja u adolescentskoj i odrasloj dobi (109-112). Iz dosadašnjih se 
istraživanja čini da su tjelesna aktivnost u adolescenciji i odrasloj dobi slabo povezane, a ta je 
povezanost, čini se, neovisna o duljini praćenja (113,114). Tako Telama i suradnici (113) 
izvješćuju o sličnim povezanostima tjelesne aktivnosti u 15. i 18. godini s razinama aktivnosti 
utvrđenima 9 ili 21 godinu kasnije. U istraživanju van Mechelena i Kempera (115) opažena je 
slaba postojanost tjelesne aktivnosti između 16. i 27. godine (r=0.09 za muške i r=0.16 za 
žene). Postojanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava između 
adolescencije i odrasle dobi je znatno bolja od postojanosti razine tjelesne aktivnosti u istom 
razdoblju. Koeficijenti korelacije za razdoblje između 16. i 27. godine kreću se od 0,36 (15) 
pa do više od 0,5 (116). U žena je zabilježen koeficijent korelacije od 0.49 za 'shuttle run' test 
između 16. i 40. godine (117). Nadalje, nisu zabilježene veće razlike među spolovima (15). 
Prema našim saznanjima u literaturi ne postoje podaci o postojanosti funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u oba spola između adolescencije i razdoblja nakon 
30. godine života. 
 
Prema trenutnim spoznajama se čini da se tjelesna aktivnost i funkcionalna 
sposobnost kardiorespiratornog sustava u adolescenciji različito odnose prema obilježjima 
procjene statusa uhranjenosti u odrasloj dobi. Nekoliko europskih longitudinalnih studija 
promatralo je povezanost funkcionalnih sposobnosti u adolescenciji (tj. vršnog primitka 
kisika) s pokazateljima pretilosti i drugim kardiovaskularnim čimbenicima rizika u kasnijem 
životu. Sve te studije, bez obzira bile one limitirane na rane 20. (109,110) ili rane 30. godine 
(111), bilježe slabe do umjerene povezanosti funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava  u adolescenciji s količinom masnog tkiva u odrasloj dobi (β= -0.34-0.38), dok je 
povezanost vršnog primitka kisika u adolescenciji i kasnijih vrijednosti opsega struka 
zabilježena samo u Amsterdamskoj longitudinalnoj studiji (111) i to samo kod žena (β= -
0.26). Eisenmann i suradnici (116) također su pokazali umjerene negativne povezanosti 
aerobne izdržljivosti u adolescenciji (procijenjene kroz trajanje maksimalnog ergometrijskog 
testa na pokretnoj traci) s pokazateljima debljine u kasnim dvadesetim godinama. Povezanost 
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je bila najjača za postotak tjelesne masti (r=-0.47), te nešto manja za opseg struka i indeks 
tjelesne mase (r=-0.38 odnosno r=-0.34). 
S druge strane,  u navedenim istraživanjima povezanost razine tjelesne aktivnosti u 
adolescenciji sa statusom uhranjenosti u odrasloj dobi nije utvrđena (109-112). Jedan od 
mogućih uzroka takvih razlika je i različita razina greške pri mjerenju tjelesne aktivnosti i 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava. Naime, u kratkoročnom periodu razina 
tjelesne aktivnosti je, za razliku od  funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava, 
pod utjecajem velikog broja socijalnih, psiholoških i okolišnih faktora, a njena stabilnost 
unutar nekoliko dana puno je manja od stabilnosti funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava, pa odatle proizlazi i veća greška mjerenja razine tjelesne 
aktivnosti u odnosu na funkcionalnu sposobnost kardiorespiratornog sustava. Nadalje, 
tjelesna aktivnost u svim je navedenim istraživanjima procjenjivana subjektivnim metodama 
(različiti upitnici) dok je funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u većini tih 




1.4.3. Povezanost statusa uhranjenosti, funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava i razine tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi 
 
Značenje normalne tjelesne težine, visoke razine tjelesne aktivnosti i visoke 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u odrasloj dobi za zdravlje je 
nedvojbeno vrlo veliko. Prekomjerna tjelesna težina i pretilost povezani su s povišenim 
morbiditetom od kardiovaskularnih bolesti (118), inzulin neovisne šećerne bolesti (119),  
respiratornih bolesti (120), osteoartritisa (121) te karcinoma kolona, dojke, endometrija, 
bubrega i jednjaka (122). Nadalje, pretilost povećava ukupni mortalitet između 50 i 100 %, 
dok je mortalitet uz prekomjernu tjelesnu težinu tek umjereno povećan (123). Pokazano je da 
pretilost u 40. godini skraćuje očekivani životni vijek za oko 7 godina (124). 
No nije jedino ukupna količina masti vezana uz povećan morbiditet. Naime, neovisno 
o tjelesnoj težini, količinu abdominalne masti također vezujemo uz povećan morbiditet od 
brojnih kroničnih bolesti. Najsnažniji dokazi prisutni su za povezanost količine abdominalne 
masti i kardiovaskularnih bolesti (125), šećerne bolesti neovisne o inzulinu (126), te nekih 
vrsta karcinoma (122). 
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Tijekom posljednjih pedesetak godina mnoge su prospektivne epidemiološke studije 
povezale visoku razinu tjelesne aktivnosti sa smanjenim općim i kardiovaskularnim 
mortalitetom (127-131). Rizik od općeg mortaliteta i kardiovaskularnog morbiditeta smanjuje 
se linearno s povećanjem razine tjelesne aktivnosti (132,133). Nedostatna uobičajena tjelesna 
aktivnost povezuje se s povećani  rizikom od mnogih kroničnih bolesti među kojima su 
najvažnije ateroskleroza (43), osteoporoza (134), depresija (135), tip 2 šećerne bolesti (136), 
karcinom dojke (137) i debelog crijeva (138). Uz morbiditet i mortalitet tjelesna aktivnost se 
povezuje i sa smanjenjem rizika za razvoj pretilosti (139).  Nadalje, prospektivno istraživanje 
Ekelunda i suradnika (140) pokazalo je da je početna razina tjelesne aktivnosti inverzno 
povezana s nakupljanjem masti u idućih pet godina. Slično, kod odraslih muškaraca starih od 
40 do 75 godina opaženo je da povećanje intenzivne tjelesne aktivnosti dovodi do smanjenja 
opsega struka u devetogodišnjem razdoblju. Ipak, utvrđeno smanjenje opsega struka u 
navedenom je razdoblju iznosilo samo 0.38 cm što je od male kliničke važnosti (141).  
  
Prema mnogim autorima funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava tek je 
jedna od mjera razine tjelesne aktivnosti u studijama utjecaja tjelesne aktivnosti na zdravlje. 
Ipak, funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava i tjelesna aktivnost dvije su 
različite, iako recipročno povezane, biološke karakteristike. Dok funkcionalna sposobnost 
kardiorespiratornog sustava predstavlja fiziološko stanje, tjelesna aktivnost označava 
ponašanje. Isto tako, veličina promjene funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
uzrokovana tjelesnom aktivnošću vrlo je različita među pojedincima, a većina se navedene 
varijabilnosti objašnjava genetskim faktorima (142). Zbog toga se u posljednje vrijeme, uz 
nedostatnu tjelesnu aktivnost, kao nezavisni faktor rizika za povećan opći mortalitet razmatra 
i niska funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava. Niska razina funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava povezana je s povećanim općim i kardiovaskularnim 
mortalitetom i to neovisno o debljini (126,128,143). Povećanje vršnog primitka kisika za 3,5 
ml/kg/min (1 MET) dovodi do 13 % manjeg rizika od općeg mortaliteta i 15 % manjeg rizika 
oboljenja od kardiovaskularnih bolesti (144). Štoviše, čini se kako niska funkcionalna 
sposobnost kardiorespiratornog sustava višestruko povećava rizik za nastanak 
kardiovaskularnih bolesti u odnosu na tjelesnu neaktivnost (145). Primjerice, u istraživanju 
Arraiz i suradnika (146) ispitanici s niskom funkcionalnom sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava imali su 2.7 puta veći relativni rizik smrti od ispitanika s najvišom funkcionalnom 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava, dok su ispitanici s niskom razinom tjelesne 
aktivnosti pokazivali 1.5 puta veći relativni rizik od smrti u odnosu na pojedince s najvišom 
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razinom tjelesne aktivnosti. Ipak, takvi rezultati vjerojatno nisu posljedica bioloških razlika u 
povezanosti funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava i tjelesne aktivnosti sa 
zdravljem već su prije odraz ranije spomenutih problema u kvantificiranju razine tjelesne 
aktivnosti koji povećavaju grešku mjerenja. To rezultira slabijom povezanosti tjelesne 
aktivnosti i zdravstvenih ishoda u odnosu na istovjetne povezanosti funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava koja se češće mjeri objektivno te stoga ima manju grešku 
mjerenja nego tjelesna aktivnost (145). 
Veličina povezanosti razine tjelesne aktivnosti s funkcionalnom sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava u odrasloj je dobi slična ranije opisanoj povezanosti te dvije 
karakteristike u dječjoj dobi. Korelacijski koeficijenti između intenzivne tjelesne aktivnosti i 
vršnog primitka kisika iznose oko 0.30, dok su oni između umjerene tjelesne aktivnosti i 
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2. CILJEVI  ISTRAŽIVANJA 
 
Glavni cilj ovog istraživanja bio je: 
 
 pratiti promjene morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti te pokazatelja 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescentne do srednje 
odrasle dobi; 
 ispitati postojanost morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava tijekom adolescencije (između 
15. i 18. godine) i između adolescencije i srednje odrasle dobi; 
 
 
Sekundarni ciljevi bili su: 
 
 ispitati prediktivnu vrijednost pokazatelja funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi za vrijednosti pojedinih pokazatelja 
statusa uhranjenosti u odrasloj dobi; 
 
 utvrditi postoji li povezanost morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi s razinom 
uobičajene tjelesne aktivnosti te dnevnim utroškom energije u odrasloj životnoj dobi; 
 
Uz navedene ciljeve vezujemo slijedeće hipoteze: 
 
Glavna hipoteza vezana uz primarni cilj istraživanja bila je: 
 
I. postoji značajna postojanost morfoloških antropometrijskih obilježja za procjenu 
statusa uhranjenosti (indeks tjelesne mase, količina i distribucija potkožnog masnog 
tkiva) te pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava (vršni 
primitak kisika, primitak kisika pri ventilacijskom aerobnom pragu, primitak kisika 
pri ventilacijskom anaerobnom pragu) tijekom ispitivanog perioda od adolescentne 
do srednje odrasle dobi; 
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Ostale hipoteze vezane uz sekundarne ciljeve bile su: 
 
II. postoji značajna prediktivna vrijednost pojedinih pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi (vršni relativni 
primitak kisika, primitak kisika pri ventilacijskom aerobnom pragu, primitak kisika 
pri ventilacijskom anaerobnom pragu) za različite morfološke pokazatelje statusa 
uhranjenosti u odrasloj dobi (indeks tjelesne mase, količina potkožnog masnog 
tkiva, opseg struka, omjer opsega struka i kukova); 
 
III. postoji povezanost morfoloških antropometrijskih obilježja za procjenu statusa 
uhranjenosti (indeks tjelesne mase, suma kožnih nabora) i pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava (vršni relativni primitak kisika, primitak 
kisika pri ventilacijskom aerobnom pragu, primitak kisika pri ventilacijskom 
anaerobnom pragu) u adolescentnoj dobi s komponentama dnevnog utroška energije 
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3. ISPITANICI I METODE 
 
  Uzorak ispitanika u aktualnom ispitivanju čine sada odrasli ispitanici oba spola koji su 
u periodu između 1979. i 1990. godine bili sudionici opsežne tzv. 'miješane'  longitudinalne 
studije rasta, sazrijevanja i zdravstvenog statusa djece i omladine od 8 do 18 godine (148). 
Tada su paralelno praćene dvije skupine djece. Jednu skupinu činila su djeca u dobi od 8 
godina koja su bila mjerena svake godine u razdoblju od 1979-1990 tj. do njihove 18. godine 
(kohorta rođena 1971. godine). Drugu skupinu činili su adolescenti u dobi od 15 godina koji 
su praćeni u razdoblju od 1979. do 1982. godine tj. do njihove 18. godine (kohorta rođena 
1964. godine). U zadnjoj godini studije skupina mjerena od 15.-18. godine sadržavala je 60 
ispitanika (37 dječaka i 23 djevojčice), dok je u skupini mjerenoj od 8.-18. godine bilo 45 
ispitanika s potpunim podacima (22 dječaka i 23 djevojčice). Tako za 105 ispitanika (59 
dječaka i 46 djevojčica) postoje longitudinalno prikupljeni iscrpni podaci o tjelesnoj visini i 
masi, količini i distribuciji potkožne tjelesne masti, funkcionalnoj sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava, spirometrijskim i elektrokardiogramskim pokazateljima i 
vrijednostima arterijskog krvnog tlaka za razdoblje između 15. i 18. godine života.  
 
Osamnaest godina nakon završetka longitudinalne studije rasta, sazrijevanja i 
zdravstvenog statusa djece i omladine od 8 do 18 godine, ispitanici su ponovno kontaktirani u 
vezi nastavka istraživanja. Od 105 raspoloživih ispitanika na nastavak istraživanja pristalo je 
njih 62 (36 muškaraca i 26 žena). Tako su u uzorku od 62 ispitanika prikupljeni podaci o 
antropometrijskim morfološkim pokazateljima statusa uhranjenosti u odrasloj dobi kao i dio 
podataka o tjelesnoj aktivnosti u odrasloj dobi. Mjerenje pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava kao i utroška energije u odrasloj dobi provedeno je u 
pedeset i jednog ispitanika budući da jedanaest ispitanika nije pristalo na maksimalni test 
opterećenjem i procjenu razine uobičajene tjelesne aktivnosti multi-senzornim uređajem.  
Od ukupno 62 ispitanika, njih 32 (19 muškaraca i 13 žena) pripada kohorti rođenoj 1964. 
godine, dok preostalih 30 (17 muškaraca i 13 žena)  pripada kohorti rođenoj 1971. godine.   
 
Pomoću računalnog programa Gpower 3.0 (149) utvrđena je razina povezanosti koja 
se može detektirati uz dostupan broj ispitanika. Izračuni su pokazali da, uz razinu statističke 
značajnosti od =0.05 te snagu 1-=0.8, veličina efekta iznosi R2 = 0.13-0.20 za primarne  
(ovisno o broju entiteta i broju prediktora) i R2 = 0.13-0.26 za sekundarne analize linearne 
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regresije (također ovisno o broju entiteta i broju prediktora) što predstavlja malu do umjerenu 
veličinu efekta. Veličina efekta koja se može utvrditi pomoću ANOVE za ponavljana 
mjerenja je 0.16-0.20 (parcijalni eta2=0.02-0.04) što označava malu veličinu efekta. 
 
3.1. Morfološki pokazatelji statusa uhranjenosti 
 
Slijedeća antropometrijska mjerenja provedena su i u adolescentnom periodu i u 
odrasloj dobi ispitanika: 
 
 Masa tijela mjerila se na medicinskoj decimalnoj vagi s preciznošću od 0,5 kg.  
 Visina tijela mjerila se antropometrom s preciznošću od 0,1 cm.  
 Debljina kožnih nabora  mjerila se Harpendenovim kaliperom s preciznošću od 0,2 
mm i to na 4 različite lokacije:  
 kožni nabor nadlaktice mjerio se kao uzdužni nabor na stražnjoj strani nadlaktice 
(iznad m. tricepsa brachii) na polovici udaljenosti između akromiona i olekranona; 
 subskapularni kožni nabor mjerio se u dijagonalnom smjeru ispod donjeg ugla 
lopatice; 
 suprailiokristalni kožni nabor mjerio se u dijagonalnom smjeru u prednjoj aksilarnoj 
liniji iznad criste iliace;  
 kožni nabor potkoljenice mjerio se u uzdužnom smjeru na medijalnoj strani najšireg 
dijela potkoljenice. 
Svi kožni nabori mjerili su se na desnoj strani tijela, 3 puta u nizu, a za analizu je uzeta 
središnja od izmjerenih vrijednosti. 
 
Iz navedenih mjera izračunali su se slijedeći pokazatelji stanja uhranjenosti, distribucije i 
količine tjelesne masti: 
 
 indeks tjelesne mase izračunao se kao omjer mase tijela i kvadrata visine tijela 
izražene u metrima (kg/m2); 
 suma četiri kožna nabora (S4KN) računala se kao zbroj kožnih nabora nadlaktice, 
podlaktice, suprailiokristalnog i subskapularnog kožnog nabora; 
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 distribucija masti procijenjena je pomoću omjera kožnih nabora (OKN) koji se 
računao kao omjer kožnih nabora trupa (kožni nabor leđa i suprailiokristalni kožni 
nabor) i sume 4 kožna nabora. 
 
Nadalje, slijedeće su se varijable mjerile samo u odrasloj dobi te su uzete u obzir 
isključivo za sekundarnu obradu podataka: 
 
 opseg struka mjerio se na polovici udaljenosti između pupka i rebrenih lukova; 
 opseg kukova mjerio se u razini trohantera majora femura. 
  
Iz navedenih mjera izračunao se indeks za procjenu rizičnosti tipa pretilosti (eng. waist-to-
hips ratio) kao omjer opsega struka i opsega kukova. Indeks predstavlja mjeru distribucije 
tjelesne masti u tijelu.  
Kao pokazatelj distribucije masti posebno se analizirao i opseg struka.  
 
Sve bilateralne antropometrijske mjere mjerile su se na desnoj strani tijela. 
 
3.2. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
 
Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava mjerena je identičnom 
metodom  u adolescenciji i u odrasloj dobi - direktnom spiroergometrijskom metodom. 
Direktna spiroergometrijska metoda izvodi se uz pomoć uređaja koji omogućavaju analizu 
sastava udahnutog i izdahnutog zraka te mjerenje minutnog volumena disanja i njegovih 
komponenti (dišnog volumena i frekvencije disanja) tijekom testa opterećenja. Funkcionalna 
sposobnost u adolescenciji bila je mjerena direktnom kontinuiranom metodom pomoću 
uređaja Ergopneumotest Jaeger, dok je u odrasloj dobi u tu svrhu upotrebljen mobilni 'breath-
by-breath' uređaj (uređaj koji zasebno analizira svaki udisaj tj. izdisaj ispitanika) Cosmed 
quark K4b2 (Cosmed, Rim, Italija) (slika 1.). Navedeni uređaj je ekstenzivno validiran u 
populaciji zdravih odraslih osoba te je pokazano da se respiracijski i metabolički parametri 
određeni tim uređajem ne razlikuju od onih određenih klasičnim stacionarnim analizatorima 
zraka (64,65). Frekvencija srca tijekom testa opterećenja u adolescentnoj dobi ispitanika 
mjerena je jednokanalnim EKG uređajem postavljenim u 1. odvod. Za vrijeme testa 
opterećenja u odrasloj dobi frekvencija srca mjerena je 12-kanalnim EKG uređajem. 





Slika 1. Mjerenje funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava pomoću direktne 
spiroergometrijske metode pomoću mobilnog 'breath-by-breath' uređaja Cosmed quark K4b2 
(Cosmed, Rim, Italija) 
 
Protokol testa opterećenja na pokretnoj traci 
 
Protokol testa opterećenja je podrazumijevao maksimalno opterećenje i u 
adolescenciji i u odrasloj dobi zbog mogućnosti direktnog mjerenja maksimalne funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava. Radi motoričkih i biomehaničkih specifičnosti 
dječje i adolescentne dobi povećanje opterećenja nije imalo jednaku dinamiku za vrijeme 
adolescencije i odrasle dobi. Oba protokola uključivala su približno jednako povećanje i 
brzine i nagiba trake, ali su početne brzine i nagibi bili veći u protokolu u adolescenciji u 
odnosu na protokol u odrasloj dobi. Trajanje pojedinog stupnja opterećenja u adolescenciji i 
odrasloj dobi bilo je slično (2 minute u adolescenciji i 3 minute u odrasloj dobi). Razlika u 
trajanju pojedinog stupnja između protokola korištenog u adolescentnoj i odrasloj dobi 
proizlazi iz činjenice da u se odrasloj dobi stabilno metaboličko stanje postiže nakon tri 
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minute aktivnosti konstantnog intenziteta, dok je u dječjoj i adolescentnoj dobi za postizanje 
stabilnog metaboličkog stanja dovoljno dvije minute (150). 
   Brojna su istraživanja pokazala da se vršni primitak kisika i vršna frekvencija srca 
ne razlikuju pri različitim protokolima testa opterećenja kod odraslih osoba (151-153) ni kod 
adolescenata (154).  
 
Slijede detaljni opisi metoda i protokola mjerenja u adolescentnoj i odrasloj dobi: 
 
- Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi bila je 
izmjerena progresivnim maksimalnim testom opterećenja na pokretnoj traci (155. Test je 
počinjao hodanjem 4 minute po ravnoj podlozi brzinom od 4,6 km/h. Slijedile su 3 minute 
zagrijavanja pri nagibu 10 % i brzini od 4,8 km/h. Nakon toga prelazilo se na 1. stupanj 
opterećenja pri nagibu od 12% i brzini od 8 km/h. Pri svakom slijedećem stupnju opterećenja 
nagib se povećavao za 2% kod djevojaka i 4% kod dječaka, a brzina za 1,6 km/h kod oba 
spola. Svaki stupanj opterećenja trajao je 2 minute. Nakon završetka testa slijedilo je 10 
minuta oporavka laganim hodanjem.  
- Funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava u odrasloj dobi mjerena je 
progresivnim maksimalnim testom opterećenja na pokretnoj traci koristeći Bruceov protokol 
(156). Test je započinjao hodanjem pri nagibu trake od 10 % i brzini od 2,7 km/h. Nakon 
svake 3 minute nagib se povećavao za 2 %, a brzina za 1,4 km/h. Po završetku testa slijedilo 
je 6 minuta pasivnog oporavka. 
 
Pri oba opisana protokola test opterećenja završavao je pri maksimalnoj iscrpljenosti 
ispitanika, a pri određivanju završetka testiranja poštivale su se preporuke Američkog društva 
za sportsku medicinu (157) koje kazuju da se postignuti stupanj opterećenja može smatrati 
maksimalnim ukoliko su ispunjena barem 2 od slijedeća 3 uvjeta:  
1) dostignuta frekvencija srca bliska je maksimalnoj predviđenoj frekvenciji srca za 
ispitanikovu dob; 
2) omjer respiracijske izmjene veći je od 1.10; 
3) primitak kisika dostigao je predviđene vrijednosti za ispitanikovu dob i/ili se 
pojavio plato u krivulji primitka kisika u odnosu na opterećenje; 
 
U prostoru funkcionalno-fizioloških varijabli kardiorespiratornog sustava određene su 
slijedeće varijable i u adolescentnoj i odrasloj dobi ispitanika: 
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- apsolutni vršni primitak kisika (aVO2vršni – L/min)- definiran je kao najveća vrijednost 
primitka kisika zabilježena u 30-sekundnom intervalu tijekom testa opterećenja; 
- apsolutna vršna produkcija ugljik-dioksida (aVCO2vršna – L/min)- definirana je kao najveća 
vrijednost produkcije ugljik-dioksida zabilježena u 30-sekundnom intervalu tijekom testa 
opterećenja; 
- vršna frekvencija srca (FSvršna– otkucaja/min)- definirana je kao najveća vrijednost 
frekvencije srca zabilježena tijekom testa opterećenja; 
 
Iz navedenih vrijednosti izračunati su slijedeći pokazatelji: 
 
- relativni vršni primitak kisika (rVO2vršni – ml/kg/min)- izračunat je kao kvocijent apsolutnog 
vršnog primitka kisika i tjelesne mase ispitanika; 
- vršni puls kisika (pulsO2vršni– mL/otkucaj) – izračunat je kao kvocijent apsolutnog vršnog 
primitka kisika i vršne srčane frekvencije; 
 
- Utrošak kisika pri aerobnom ventilacijskom pragu (VO2@AP – ml/kg/min) određen je iz 
grafičkog prikaza primitka kisika i produkcije ugljičnog dioksida pomoću 'V-slope' metode 
(158). Metoda se zasniva na promatranju nagiba krivulje produkcije ugljik-dioksida u odnosu 
na primitak kisika. Nakon početnog linearnog odnosa, nagib krivulje se u jednom trenutku 
mijenja i krivulja postaje strmija. Sjecište regresijskih linija gornjeg i donjeg dijela krivulje 
predstavlja aerobni ventilacijski prag (158). Očitane vrijednosti provjerene su i na krivulji 
koja prikazuje promjene ventilacijskog ekvivalenta kisika i ugljikovog dioksida tijekom testa. 
Aerobni prag iz te se krivulje očitava kao primitak kisika pri prvom vidljivom porastu 
ventilacijskog ekvivalenta kisika uz nepromijenjen ventilacijski ekvivalent ugljik-dioksida 
(36).  
- Utrošak kisika pri anaerobnom ventilacijskom pragu (VO2@AnP  – ml/kg/min) određen je 
iz grafičkog prikaza minutne ventilacije i produkcije ugljičnog dioksida. Metoda se zasniva 
na promatranju nagiba krivulje minutnog volumena disanja u odnosu na produkciju ugljik-
dioksida. Nakon početnog linearnog odnosa, nagib krivulje se u jednom trenutku mijenja i 
krivulja postaje strmija. Sjecište regresijskih linija gornjeg i donjeg dijela krivulje predstavlja 
anaerobni ventilacijski prag (158). Očitane vrijednosti provjerene su i na krivulji koja 
prikazuje promjene ventilacijskog ekvivalenta kisika i ugljikovog dioksida tijekom testa. 
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Anaerobni prag iz te se krivulje očitava kao primitak kisika pri prvom vidljivom porastu 
ventilacijskog ekvivalenta ugljik-dioksida (36).  
 
3.3. Pokazatelji razine tjelesne aktivnosti 
 
Količina uobičajene dnevne tjelesne aktivnosti i dnevni utrošak energije u odrasloj dobi 
procijenjeni su pomoću Sensewear Armband mjerača energetskog utroška (Bodymedia Inc., 




Slika 2. Sensewear Armband multi-senzorni uređaj za mjerenje tjelesne aktivnosti i utroška 
energije (Bodymedia Inc., Pittsburgh, SAD). 
 
Sensewear Armband je uređaj koji koristi pet senzora (longitudinalna i transverzalna 
akceleracija, temperatura kože, temperatura u blizini kože te galvanički otpor kože) da bi uz 
pomoć ugrađenih algoritama za prepoznavanje konteksta aktivnosti procijenio ukupnu 
energetsku potrošnju te trajanje i intenzitet tjelesne aktivnosti. Senzor za brzinu transfera 
topline koristi osjetljivu mrežu termoelemenata za mjerenje količine energije koja iz tijela 
prelazi u atmosferu. Galvanički otpor kože koristi se kao indikator gubitka topline 
isparavanjem znoja, a mjeri se uz pomoć dvije hipoalergene čelične elektrode. Temperatura 
kože koristi se kao procjena unutarnje temperature i mjeri se termorezistorskim senzorom. 
Drugi takav senzor smješten je na vanjskoj strani uređaja te mjeri temperaturu okoliša. 
Akceleracija se mjeri pomoću dvo-osnog mikroelektronskog mehaničkog senzora. Podaci 
dobiveni senzorima, zajedno s informacijama o spolu, dobi, visini, težini, dominantnoj strani 
tijela i pušačkom statusu (pušač / nepušač) objedinjuju se u algoritme kojima se prepoznaje 
 33   
 
kontekst aktivnosti i dobiva procjena dnevnog utroška energije i trajanja tjelesne aktivnosti 
(slika 3.).  
 
Slika 3. Grafički prikaz sedmodnevnog mjerenja Sensewear Armbandom izrađen 
Sensewear Professional 6.1 softverom (slika prikazuje sedmodnevno kretanje vrijednosti 
temperature kože, brzine transfera topline te galvaničkog otpora kože).   
 
Usprkos činjenici da je Armband relativno nov uređaj, pouzdanost određivanja energetske 
potrošnje Armbandom istraživana je u mnogo različitih subpopulacija. Pomoću metode 
dvostruko obilježene vode provedena su validacijska ispitivanja u zdravoj odrasloj populaciji 
(159), populaciji odraslih osoba koje boluju od diabetes mellitusa tipa II (160) te u populaciji 
zdrave djece (161). Indirektna kalorimetrija je korištena kao referentna metoda u 
validacijskim studijama kod zdravih odraslih osoba (162-165), djece (166,167), pretilih osoba 
(168), plućnih bolesnika (169) te srčanih bolesnika (170). Sva navedena istraživanja pokazala 
su visoke koeficijente korelacije između vrijednosti utroška energije u mirovanju i tijekom 
različitih aktivnosti određene Armbandom u odnosu na vrijednosti izmjerene referentnim 
metodama. 
 
Ispitanici su nosili uređaj na stražnjoj strani desne nadlaktice (iznad m. tricepsa 
brachii, na sredini udaljenosti između akromiona i olekranona) tijekom sedam uzastopnih 
dana. Ispitanici su zamoljeni da uređaj nose cijeli dan, osim tijekom tuširanja ili kupanja. 
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Prosječno vrijeme registriranja podataka (standardna devijacija) bilo je 22.1 (2.5) sati na dan. 
Dobiveni podaci obrađeni su posljednjom inačicom softvera - Sensewear Professional 6.1 
softverom (Bodymedia Inc., Pittsburgh, SAD). U skladu s trenutnim preporukama (49), 
graničnim intenzitetom koji razlikuje stanje mirovanja od tjelesne aktivnosti umjerenog 
intenziteta smatrao se intenzitet aktivnosti pri kojem je utrošak energije 3 MET-a (odgovara 
hodanju brzinom od otprilike 4 km/h - 171), dok su se aktivnostima visokog intenziteta 
okarakterizirale one za koje je potreban utrošak energije veći od 6 MET-a (odgovara hodanju 
ili trčanju brzinom od otprilike 7 km/h - 171).  
 
Varijable za procjenu dnevnog utroška energije i trajanja aktivnosti različitog intenziteta 
dobivene tijekom sedmodnevnog praćenje ispitanika pomoću SenseWear Armbanda su: 
 
-ukupan dnevni utrošak energije - (UUE - u kcal, kcal/kg) 
-aktivan dnevni utrošak energije - (AUE - u kcal, kcal/kg) 
-trajanje sedentarne aktivnosti (u minutama) - uključuje mirovanje i sve aktivnosti koje 
zahtijevaju utrošak energije manji od 3 MET-a  
-trajanje aktivnosti umjerenog intenziteta (u minutama) - uključuje sve aktivnosti koje 
zahtijevaju utrošak energije od 3-6 MET-a  
-trajanje aktivnosti visokog intenziteta (u minutama) - uključuje sve aktivnosti koje 
zahtijevaju utrošak energije veći od 6 MET-a  
 
Iz navedenih podataka izračunat je slijedeći pokazatelj: 
 
- udio aktivnog utroška u ukupnom dnevnom energetskom utrošku (AUE/UUE) - izračunat je 
kao  kvocijent aktivnog dnevnog utroška energije i ukupnog dnevnog energetskog utroška. 
 
Također, za procjenu različitih domena tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi upotrebljen 
je Baeckeov upitnik o tjelesnoj aktivnosti (69). Baeckeov upitnik korišten je u brojnim 
istraživanjima te se smatra jednim od najpouzdanijih upitnika za procjenu tjelesne aktivnosti 
(63). Tim se upitnikom na temelju 16 pitanja o navikama vezanim uz tjelesnu aktivnost 
dobivaju vrijednosti tri indeksa koji procjenjuju različite domene tjelesne aktivnosti (radni 
indeks, indeks sporta i indeks slobodnog vremena).  
Svako se pitanje boduje s najmanje jednim, a najviše pet bodova.  
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- Radni indeks procjenjuje tjelesnu aktivnost tijekom radnog vremena, a dobiva se tako da se 
zbroje bodovi za prvih osam pitanja te se dobiveni zbroj podijeli sa osam.  
- Indeks sporta procjenjuje količinu sportske aktivnosti u slobodno vrijeme, a dobiva se 
zbrajanjem bodova za pitanja od 9.-12. te dijeljenjem dobivenog zbroja sa četiri.  
- Indeks slobodnog vremena procjenjuje količinu tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme 
(isključujući sportsku aktivnost), a dobiva se zbrajanjem bodova za pitanja od 13.-16. te 
dijeljenjem dobivenog zbroja sa četiri.  
Na taj način minimalna vrijednost pojedinog indeksa iznosi 1, a maksimalna 5.  
Zbrajanjem vrijednosti navedena tri indeksa dobivamo vrijednost indeksa ukupne aktivnosti 
kojem pripisujemo minimalno 3, a maksimalno 15 bodova. 
Baeckaeov upitnik priložen je na kraju ovog rada kao prilog 1. 
 
3.4. Kontrolne varijable 
 
 Uz Baeckaeov upitnik o tjelesnoj aktivnosti, ispitanicima je uručen i kratak upitnik sa 
pet pitanja na zaokruživanje kojim su dobiveni podaci o nekim socio-demografskim 
karakteristikama uzorka kao i o navici pušenja: 
 
- Bračni status -  kao jedan od odgovora:  
oženjen/neoženjen/razveden/udovac 
- Broj djece - kao jedan od odgovora:  
0 / 1 / 2 / 3 / 4 / >4 
- Školska sprema - kao jedan od odgovora:  
osnovna škola / SSS / VŠS / VSS / mr.sc. / dr.sc 
- Visina mjesečnih prihoda kućanstva -  kao jedan od odgovora:   
<2500/ 2500 – 5000/ 5000 – 7500/ 7500 – 10000/ 10000 – 15000/  > 15000 kn 
- Navika pušenja -  kao jedan od odgovora:   
Ne pušim / <5/ 5-10/ 10-15/ 15-20/  >20 cigareta dnevno 
  
Podaci o prihodima kućanstva kao procjena socio-ekonomskog statusa ispitanika te 
podaci o navici pušenja (pušači vs. nepušači) primijenjeni su kao kontrolne varijable u 
procjeni postojanosti morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescencije do srednje odrasle dobi. Iste 
varijable bile su kontrolne i u analizama utjecaja vrijednosti pokazatelja funkcionalne 
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sposobnosti kardiorespiratornog sustava tijekom adolescencije na vrijednosti morfoloških 
pokazatelja statusa uhranjenosti u odrasloj dobi. 
 
3.5. Obrada podataka 
 
Normalnost distribucije ispitivanih varijabli provjerena je histogramima i grafikonima 
normalnih distribucija vjerojatnosti te Kolmogorov-Smirnov testom. Podaci koji nisu pratili 
normalnu distribuciju transformirani su logaritamskom transformacijom, a srednja vrijednost 
transformiranih podataka i 95% interval pouzdanosti su zatim prevedeni natrag u normalnu 
skalu mjerenja (172). Sve su daljnje analize napravljene s transformiranim varijablama, ali 
su, radi jednostavnosti interpretacije, u  rezultatima prikazani originalni (netransformirani) 
podaci.  
 
Podaci su opisani deskriptivnim statističkim pokazateljima prikladnim za distribuciju 
pojedine varijable - aritmetička sredina, 95% interval pouzdanosti, raspon  i koeficijent 
varijabilnosti za normalno distribuirane varijable te geometrijska sredina, 95% interval 
pouzdanosti, raspon  i koeficijent varijabilnosti za varijable čija distribucija nije pratila 
normalnu raspodjelu.  
 
Dinamika promjene vrijednosti pojedinih morfoloških i funkcionalnih obilježja u 
ispitivanim vremenskim točkama (15., 16., 17., 18. godina i srednja odrasla dob) ispitana je 
primjenom analize varijance za ponavljana mjerenja sa spolom kao faktorom između grupa te 
interakcijom između spola i dobi. Ukoliko se interakcija spola i dobi pokazala statistički 
značajnom, analiza je prikazana zasebno za muškarce i žene. Sferičnost je provjerena 
Mauchleyevim testom, te je u slučaju narušene sferičnosti podataka primijenjena 
Greenhouse-Geisserova korekcija (172). Nadalje, u tim je slučajevima provedena i 
multivarijatna analiza varijance rezultati koje su prikazani samo u slučaju da odudaraju od 
univarijatne analize varijance. U slučaju kad je zamijećena značajna promjena pojedinog 
obilježja tijekom promatranog razdoblja, primijenjen je Bonferronijev post-hoc test da bi se 
utvrdile promjene između pojedinih mjerenja. 
U svrhu procjene postojanosti pojedinih značajki od adolescencije do odrasle dobi 
linearnom su regresijskom analizom izračunati regresijski koeficijenti između pojedinih 
vremenskih točaka (15., 18. godina i odrasla dob) za svaki od mjerenih morfoloških i 
funkcionalnih obilježja. Zatim je u model uvršten spol, te interakcija spola i dobi. U slučaju 
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kad je interakcija spola i dobi bila statistički značajna, regresijski koeficijenti su prikazani 
zasebno za muškarce i žene. 
Za procjenu utjecaja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 
adolescenciji na kasniji status uhranjenosti upotrebljena je serija višestrukih linearnih 
regresijskih analiza s pojedinim pokazateljem funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava u 15. ili 18. godini ispitanika i spolom kao nezavisnim (prediktorskim) varijablama, 
te pojedinim morfološkim pokazateljima statusa uhranjenosti u odrasloj dobi kao zavisnim 
(kriterijskim) varijablama. Zatim se formirao model koji je sadržavao spol te sve promatrane 
pokazatelje funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava kao nezavisne varijable. 
Slično je ponovljeno s razinom tjelesne aktivnosti i energetskim utroškom u odrasloj dobi kao 
zavisnim (kriterijskim) varijablama, osim što su u završni model kao prediktorske varijable, 
uz pokazatelje funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava, uvršteni i BMI te 
količina potkožne masti u 15. ili 18. godini ispitanika.  
Pretpostavke za višestruku linearnu regresiju provjerene su inspekcijom histograma i 
grafikona normalnih distribucija vjerojatnosti reziduala, zatim grafikona predviđenih 
vrijednosti i reziduala i grafikonima pojedine nezavisne varijable i reziduala. Izdvojenim 
vrijednostima (eng. outlier) su se smatrali entiteti sa standardnim rezidualima većima od 3 ili 
Cook-ovom udaljenošću većom od 0.1 (173). Analize su prikazane sa i bez outliera ukoliko je 
njihovo izostavljanje bitno promijenilo regresijske koeficijente u modelu (174).  
 
Sve statističke analize napravljene su pomoću programa Statistica for Windows 8.0 (Stat-Soft 


















U svrhu opisivanja pristranosti uzorka analizirane su vrijednosti pokazatelja statusa 
uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava  u 15. i 18. godini kod 
ispitanika koji su pristali na nastavak istraživanja te kod onih koji nisu sudjelovali u nastavku 
istraživanja. Analiza t-testom za nezavisne uzorke nije pokazala značajne razlike između 
dvije grupe ispitanika niti u jednom promatranom pokazatelju (tablica 1.). 
 
Tablica 1. Usporedba vrijednosti morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 15. i 18. godini između ispitanika koji su 
ostali u istraživanju (DA) i onih koji nisu sudjelovali u nastavku istraživanja (NE)  
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aritmetička sredina (95% interval pouzdanosti); * geometrijska sredina (95% interval pouzdanosti) 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; 

















Tablica 2. prikazuje naviku pušenja i neke demografske karakteristike ispitanika 
(stupanj obrazovanja, bračni status, broj djece, socio-ekonomski status temeljem prihoda 
kućanstva) u srednjoj odrasloj dobi. 
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Tablice 3.-7. opisuju promatrane morfološke pokazatelje statusa uhranjenosti i 
pokazatelje funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava po spolu u 15., 16., 17. i 












Tablica 3. Deskriptivni parametri morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja 












masa (kg) 58.9 56.2 - 61.5 40.8 - 75.0 13.2 
visina (cm) 171.9 169.4 - 174.4 158.7 - 186.5 4.3 
BMI (kg/m2) 19.9 19.2 - 20.6 16.1 - 24.5 10.2 
 Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






6.9 - 8.3 
7.7 - 9.9 
6.4 - 8.3 
8.6 - 10.4 
4.2 - 16.8 
4.6 - 20.0 
4.8 - 17.8 





S4KN (mm)* 33.4 30.2 - 36.9 21.4 - 69.2 33.1 
OKN 0.45 0.43 - 0.47 0.37 - 0.55 10.5 
VO
2vršni  




2.8 - 3.2 
50.2 - 53.7 
1.7 - 3.9 
40.7 - 62.7 
16.2 
9.0 








25.6 - 28.8 
50 - 54 
18.4 - 36.5 










41.5 - 45.3 
82 - 86 
32.4 - 51.9 
68 - 94 
11.3 
7.5 
* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i 
potkoljenice; OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; 
VO2vršni= vršni primitak kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= 

























masa (kg) 56.9 53.1 -60.3 40.8 - 77.2 15.8 
visina (cm) 165.0 162.8 - 167.3 156.1 - 178.6 3.4 
BMI (kg/m2) 20.8 19.6 - 22.0 15.6 - 28.5 14.4 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






8.3 - 10.6 
12.0 - 16.2 
8.6 - 11.7 
13.9 - 17.8 
5.6 - 21.2 
6.5 - 31.2 
5.6 - 22.4 





S4KN (mm)* 49.6 43.8 - 56.2 26.5 - 91.4 31.2 
OKN 0.40 0.38 - 0.41 0.28 - 0.48 11.3 
VO
2vršni  




2.0 - 2.3 
36.3 - 41.9 
1.6 - 2.8 
29.0 - 54.7 
14.7 
15.2 








20.6 - 24.1 
54-60 











30.2 - 38.4 
77 - 90 




* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; 
OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; VO2vršni= vršni primitak 























Tablica 4. Deskriptivni parametri morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja 











masa (kg) 62.9 60.6 - 65.3 49.0 - 77.8 11.1 
visina (cm) 175.8 173.7 - 177.9 165.0 - 189.4 3.6 
BMI (kg/m2) 20.4 19.7 - 21.1 17.0 - 24.6 10.0 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






7.4 - 8.8 
7.4 - 9.6 
6.1 - 8.1 
7.7 - 9.6 
5.2 - 16.0 
4.2 - 20.2 
4.2 - 23.4 





S4KN (mm)* 32.5 29.2 - 36.2 20.0 - 70.0 36.0 
OKN 0.47 0.45 - 0.49 0.38 - 0.57 10.5 
VO
2vršni  






2.5 - 4.8 
47.0 - 66.9 
13.5 
9.1 








28.4 - 31.2 
52-56 











45.0 -  48.9 
83-87 




* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i 
potkoljenice; OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; 
VO2vršni= vršni primitak kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= 


























masa (kg) 57.2 53.5 - 60.9 41.1 - 78.0 16.0 
visina (cm) 165.9 163.6 - 168.3 157.5 - 180.0 3.5 
BMI (kg/m2) 20.8 19.5 - 22.0 15.8 - 28.2 14.7 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






8.3 - 10.6 
11.9 - 16.0 
7.4 - 9.9 
13.0 - 16.7 
5.3 - 18.0 
6.5 - 28.8 
5.0 - 17.2 





S4KN (mm)* 47.1 41.9 - 52.9 27.2 - 77.5 28.9 
OKN 0.39 0.37 - 0.41 0.29 - 0.46 12.8 
VO
2vršni  




2.1 - 2.4 
37.8 - 42.9 
1.7 - 2.7 
30.7 - 51.7 
14.5 
13.4 








21.1 - 25.6 
54-61 











32.5 - 38.7 
83-91 




* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; 
OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; VO2vršni= vršni primitak 























Tablica 5. Deskriptivni parametri morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja 











masa (kg) 65.7 63.0 - 68.3 53.9 - 83.0 11.8 
visina (cm) 177.8 175.7 - 180.0 165.5 - 190.5 3.6 
BMI (kg/m2) 20.8 20.0 - 21.5 17.5 - 26.1 10.9 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






7.7 - 9.2 
7.4 - 9.9 
6.3 - 8.2 
7.3 - 9.0 
5.8 - 20.2 
4.0 - 21.2 
4.8 - 21.4 





S4KN (mm)* 32.6 29.3 - 36.3 20.8 - 71.2 35.5 
OKN 0.48 0.46 - 0.50 0.38 - 0.62 11.7 
VO
2vršni  




3.5 - 3.9 
55.4 - 59.6 
2.8 - 4.6 
44.2 - 67.5 
13.8 
9.9 








29.7 - 33.5 
53 - 57 
23.4 - 45.6 










46.8 - 50.6 
83 - 87 
37.0 - 58.7 
74 - 97 
10.5 
6.1 
* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i 
potkoljenice; OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; 
VO2vršni= vršni primitak kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= 


























masa (kg) 57.5 53.9 - 61.1 42.6 - 78.4 15.5 
visina (cm) 166.4 164.1 - 168.8 157.5 - 180.1 3.5 
BMI (kg/m2) 20.8 19.6 - 21.9 15.4 - 28.2 14.0 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






8.4 - 10.7 
12.2 - 15.5 
7.6 - 10.7 
12.4 - 15.6 
5.5 - 17.5 
6.3 - 22.6 
3.9 - 23.4 





S4KN (mm)* 46.7 41.6 - 52.3 24.2 - 82.9 31.6 
OKN 0.40 0.38 - 0.42 0.32 - 0.49 12.2 
VO
2vršni  




2.2 - 2.5 
38.5 - 43.8 
1.5 - 3.1 
32.8 - 52.7 
16.5 
13.7 








21.8 - 25.0 
54 - 61 
17.9 - 30.4 










33.1 - 39.0 
83 - 88 
27.0 - 43.7 
76 - 91 
14.8 
5.4 
* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; 
OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; VO2vršni= vršni primitak 






















Tablica 6. Deskriptivni parametri morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja 











masa (kg) 67.4 65.0 - 69.8 55.3 - 82.8 10.4 
visina (cm) 178.5 176.4 - 180.7 165.6 - 190.5 3.6 
BMI (kg/m2) 21.2 20.5 - 21.9 18.1 - 27.3 9.8 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






8.1 - 9.8 
7.3 - 9.7 
6.3 - 8.3 
7.0 - 8.8 
6.2 - 25.0 
4.0 - 22.4 
4.6 - 26.0 





S4KN (mm)* 32.8 29.4 - 36.6 21.4 - 91.4 39.4 
OKN 0.50 0.48 - 0.52 0.37 - 0.56 12.0 
VO
2vršni  




3.6 - 4.0 
55.2 - 59.4 
3.0 - 5.1 
36.4 - 70.1 
13.3 
10.2 








30.0 - 33.6 
53 - 58 
23.7 - 44.7 










46.3 - 51.6 
83 - 87 
33.6 - 60.4 
72 - 95 
14.4 
7.2 
* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i 
potkoljenice; OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; 
VO2vršni= vršni primitak kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= 


























masa (kg) 58.3 54.4 - 62.2 41.2 - 83.3 16.6 
visina (cm) 166.6 164.3 - 169.0 157.7 - 180.3 3.5 
BMI (kg/m2) 21.0 19.7 - 22.3 15.9 - 30.0 15.3 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






8.5 - 11.2 
11.8 - 15.4 
7.8 - 11.0 
13.3 - 16.6 
5.6 - 19.0 
7.2 - 24.0 
4.8 - 22.6 





S4KN (mm)* 47.9 42.5 - 54.0 29.2 - 90.5 30.8 
OKN 0.40 0.38 - 0.42 0.32 - 0.52 12.3 
VO
2vršni  




2.2 - 2.8 
39.8 - 46.6 
1.4 - 3.2 
34.4 - 56.6 
20.6 
15.7 








23.0 - 27.2 
55 - 62 
19.0 - 35.1 










33.9 - 40.7 
81 - 89 
27.1 - 47.9 
68 - 94 
16.4 
8.6 
* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; 
OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; VO2vršni= vršni primitak 
kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= primitak kisika pri anaerobnom 
pragu 
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Tablica 7. Deskriptivni parametri morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja 











masa (kg) 84.7 80.7 - 88.7 61.0 - 107.0 14.0 
visina (cm) 179.7 177.6 - 181.9 166.5 - 191.4 3.6 
BMI (kg/m2) 26.2 25.2 - 27.2 19.7 - 31.0 11.4 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






14.2 - 18.5 
10.4 - 13.5 
12.2 - 16.7 
7.6 - 11.0 
7.1 - 35.4 
5.4 - 22.1 
5.4 - 30.2 





S4KN (mm)* 52.4 46.0 - 59.6 23.9 - 90.9 31.6 
OKN 0.59 0.57 - 0.61 0.50 - 0.73 10.0 
opseg struka (cm) 92 89 - 95 76 - 113 9.1 
opseg kukova (cm) 103 101 - 106 90 - 118 6.6 
WHR 0.89 0.88 - 0.91 0.82 - 1.03 9.4 
VO
2vršni  




3.3 - 3.7 
40.1 - 44.3 
2.4 - 4.9 
31.6 - 58.7 
14.5 
13.6 








20.5 - 23.2 
50 - 54 
16.2 - 30.3 










30.2 - 34.2 
74 - 79 
24.3 - 51.2 
62 - 92 
17.0 
9.3 
* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i 
potkoljenice; OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; 
VO2vršni= vršni primitak kisika; VO2@AP= primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= 
















Tablica 7. (nastavak) 
 









masa (kg) 68.2 63.8 - 72.7 56.0 - 92.0 16.1 
visina (cm) 167.3 165.0 - 169.6 157.1 - 180.2 3.5 
BMI (kg/m2) 24.4 22.8 - 25.9 18.9 - 32.8 15.7 
Kožni nabori (mm)* 
leđa 
nadlaktica 






10.8 - 15.3 
17.3 - 21.6 
7.9 - 11.8 
13.9 - 20.5 
6.7 - 22.6 
12.0 - 28.1 
3.6 - 15.2 





S4KN (mm)* 59.6 51.8 - 68.5 29.6 - 94.7 27.8 
OKN 0.38 0.36 - 0.41 0.28 - 0.53 16.0 
opseg struka (cm) 79 75 - 82 69 - 105 11.0 
opseg kukova (cm) 103 100 - 106 90 - 119 8.0 
WHR 0.76 0.74 - 0.79 0.68 - 0.94 8.7 
VO
2vršni  




2.0 - 2.4 
30.0 - 34.4 
1.2 - 2.9 
21.0 - 40.2 
17.9 
14.3 








16.8 - 19.2 
53 - 59 
12.4 - 22.6 










23.5 - 27.0 
75 - 83 
18.1 - 32.6 
61 - 91 
14.4 
10.7 
* geometrijska sredina 
BMI= indeks tjelesne mase; S4KN= suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; 
OKN= omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora; WHR= omjer opsega struka i 
opsega kukova; VO2vršni= vršni primitak kisika; VO2@AP= primitak kisika pri aerobnom pragu; 
VO2@AnP= primitak kisika pri anaerobnom pragu 
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4.1. Promjene morfoloških antropometrijskih pokazatelja statusa uhranjenosti te 
pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescentne do 
srednje odrasle dobi 
 
   4.1.1. Morfološki antropometrijski pokazatelji statusa uhranjenosti  
 
Na slici 4. i u tablici 8. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za 
indeks tjelesne mase od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom navedenog razdoblja 
došlo je do značajnog porasta vrijednosti indeksa tjelesne mase (p<0.001), a ta je promjena 
drugačija u muškaraca i žena (p=0.002). Daljnja analiza Bonferronijevim post-hoc testom 
pokazala je da se u žena indeks tjelesne mase značajno ne mijenja između 15. i 18. godine 
(aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 0.2 kg/m2 [-1.0 - 1.4 kg/m2]), dok 
njegove vrijednosti u muškaraca u navedenom razdoblju rastu (aritmetička sredina razlika 
[95% interval pouzdanosti] = 1.3 kg/m2 [0.2 - 2.3 kg/m2]). 
 Između 18. godine i odrasle dobi porast je zamjetan u oba spola, 3.4 kg/m2 (2.2 - 4.7 
kg/m2) kod žena i 5.0 kg/m2 (4.0 - 6.0 kg/m2) kod muškaraca. 



























Slika 4.  Promjene vrijednosti indeksa tjelesne mase od 15. godine do srednje odrasle dobi 
(vertikalne linije označavaju 95% interval pouzdanosti). 
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Tablica 8. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za indeks tjelesne mase. 
 
 stupnjevi slobode F p* 
spol 1 0.071 0.79 
dob 4 55.940 < 0.001 
spol x dob 4 6.330 0.002 
* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju 
 
 
Slika 5. i tablica 9. prikazuju rezultate ANOVE za ponavljana mjerenja za sumu 
kožnih nabora leđa, trbuha, nadlaktice i potkoljenice od 15. godine do srednje odrasle sobi. 
Tijekom navedenog razdoblja došlo je do značajnog porasta vrijednosti sume 4 kožna nabora 
(p<0.001), sa značajnom interakcijom sa spolom (p=0.004). Daljnja analiza Bonferronijevim 
post-hoc testom pokazala je da između 15. i 18. godine ne dolazi do značajne promjene zbroja 
4 nabora (aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = -0.5 mm [7.9 - -9.0 mm] 
kod žena i -1.1 mm [5.6 - -7.8 - mm] kod muškaraca). Između 18. godine i odrasle dobi porast 
je manji kod žena (11.8 mm [3.4 - 20.2 mm]), nego kod muškaraca (22.7 mm [16.0 -29.4 
mm]). U žena je navedeni porast uzrokovalo povećanje kožnog nabora nadlaktice (5.6 mm 
[3.6 – 7.7 mm]) i leđa (3.2 mm [0.2 – 6.1 mm]), dok nabori trbuha i potkoljenice ne pokazuju 
promjene između 18. godine i odrasle dobi (0.4 mm [-1.6 – 2.3 mm]).  
S druge strane, kod muškaraca se najveći porast zamjećuje za kožni nabor leđa (8.7 
mm [6.4 – 11.1 mm]) i trbuha (8.2 mm [6.0 – 10.4 mm]), a zatim nadlaktice (3.8 mm [2.1 – 
5.5 mm]), dok kožni nabor potkoljenice ne pokazuje promjene između 18. godine i odrasle 
dobi.  
Između 18. godine i odrasle dobi suma nabora ne pokazuje porast u devet žena (35%) i 
tek jednog muškarca (3%). 
































Slika 5.  Promjene vrijednosti sume 4 kožna nabora (leđa, trbuh, nadlaktica, potkoljenica) od 
15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije označavaju 95% interval pouzdanosti). 
 
Tablica 9. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za sumu kožnih nabora. 
 
 stupnjevi slobode F p* 
spol 1 18.454 < 0.001 
dob 4 55.940 < 0.001 
spol x dob 4 6.328 0.004 
* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju 
 
 
Na slici 6. i u tablici 10. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za 
omjer kožnih nabora trupa i sume 4 kožna nabora od 15. godine do srednje odrasle sobi. 
Tijekom navedenog razdoblja došlo je do značajne promjene vrijednosti omjera kožnih 
nabora (p<0.001), a ta promjena nije bila jednaka u muškaraca i žena (p<0.001). Daljnja 
analiza Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da kod žena omjer kožnih nabora ne 
pokazuje značajne promjene između 15. godine i srednje odrasle dobi (aritmetička sredina 
razlika [95% interval pouzdanosti] = -0.01 [0.02 – -0.05]), dok njegove vrijednosti u 
muškaraca rastu blago između 15. i 18. godine (0.05 [0.02 – 0.07]), a zatim izrazito između 
18. godine i srednje odrasle dobi (0.10 [0.07 – 0.13]). Porast omjera kožnih nabora u 
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muškaraca uzrokovan je povećanjem vrijednosti nabora leđa i trbuha, uz nepromijenjen nabor 
potkoljenice. Porast je zamijećen u 14 od 26 žena (55 %) te u svih ispitanih muškaraca. 
 muškarci
 žene





















Slika 6.  Promjene vrijednosti omjera kožnih nabora (nabor trbuha i leđa / suma 4 kožna 
nabora) od 15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije označavaju 95% interval 
pouzdanosti). 
 
Tablica 10. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za omjer kožnih nabora. 
 
 stupnjevi slobode F p* 
spol 1 57.824 < 0.001 
dob 4 26.973 < 0.001 
spol x dob 4 39.731 < 0.001 
* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju 
 
 
4.1.2. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
 
Slika 7. i tablica 11. prikazuju rezultate ANOVE za ponavljana mjerenja za apsolutni 
vršni primitak kisika od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom navedenog razdoblja 
došlo je do značajne promjene vrijednosti apsolutnog VO2vršni (p<0.001), sa značajnom 
interakcijom sa spolom (p=0.003). Daljnja analiza Bonferronijevim post-hoc testom pokazala 
je da u žena apsolutni VO2vršni  ne pokazuje značajne promjene između 15. i 18. godine 
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(aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 0.3 L/min [-0.1 – 0.7 L/min]) kao ni 
između 18. godine i odrasle dobi (-0.3 L/min [0.1 - -0.7 L/min]), dok njegove vrijednosti u 
muškaraca između 15. i 18. godine rastu (aritmetička sredina razlika [95% interval 
pouzdanosti] = 0.8 L/min [0.5 – 1.1 L/min]), a zatim u odrasloj dobi blago padaju (-0.3 L/min 
























Slika 7.  Promjene vrijednosti apsolutnog vršnog primitka kisika od 15. godine do srednje 
odrasle dobi (vertikalne linije označavaju 95% interval pouzdanosti). 
 
Tablica 11. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za apsolutni vršni primitak 
kisika. 
 stupnjevi slobode F p* 
spol 1 126.265 < 0.001 
dob 4 21.656 < 0.001 
spol x dob 4 4.911 0.003 
* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju 
 
Na slici 8. i tablici 12. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za 
relativni vršni primitak kisika od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom navedenog 
razdoblja došlo je do značajne promjene vrijednosti relativnog VO2vršni (p<0.001), sa 
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značajnom interakcijom sa spolom (p=0.008). Daljnja analiza Bonferronijevim post-hoc 
testom pokazala je da se kod žena između 15. i 18. godine ne zamjećuje značajan porast 
relativnog VO2vršni (aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 4.7 ml/kg/min   
[-0.3 – 9.6 ml/kg/min]) dok se kod muškaraca u istom razdoblju bilježi značajan porast 
relativnog VO2vršni (5.8 ml/kg/min [2.0 – 9.5 ml/kg/min]). S druge strane, između 18. godine i 
srednje odrasle dobi relativni VO2vršni  bilježi značajan pad i u žena (-10.6 ml/kg/min [-5.7 – -
15.6 ml/kg/min]) i u muškaraca (-15.5 ml/kg/min [-11.7 – -19.3 ml/kg/min]). Pad relativnog 
VO2vršni je zabilježen u svih ispitanika (98 %), s iznimkom jednog muškarca. 
 žene  
muškarci
 
























Slika 8. Promjene vrijednosti relativnog vršnog primitka kisika od 15. godine do srednje 
odrasle dobi (vertikalne linije označavaju 95% interval pouzdanosti). 
 
Tablica 12. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za vršni relativni primitak 
kisika. 
 
 stupnjevi slobode F p* 
spol 1 153.403 < 0.001 
dob 4 63.245 < 0.001 
spol x dob 4 3.933 0.008 
* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju 
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Na slici 9. i tablici 13. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za puls 
kisika od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom navedenog razdoblja došlo je do 
značajne promjene vrijednosti pulsa kisika (p<0.001), sa značajnom interakcijom sa spolom 
(p<0.001). Daljnja analiza Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da u žena puls kisika 
ne pokazuje značajne promjene između 15. godine i srednje odrasle dobi (aritmetička sredina 
razlika [95% interval pouzdanosti] = 1.0 ml/otkucaj [-0.8 – 2.8 ml/otkucaj]), dok njegove 
vrijednosti u muškaraca izrazito rastu između 15. i 18. godine (4.6 ml/otkucaj [3.2 – 6.0 


























Slika 9. Promjene vrijednosti pulsa kisika od 15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne 
linije označavaju 95% interval pouzdanosti). 
 
Tablica 13. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za puls kisika. 
 
 stupnjevi slobode F p* 
spol 1 108.495 < 0.001 
dob 4 28.951 < 0.001 
spol x dob 4 9.295 < 0.001 
* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju 
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Na slici 10. i tablici 14. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za 
relativni primitak kisika pri aerobnom pragu od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom 
navedenog razdoblja došlo je do značajne promjene vrijednosti relativnog VO2 pri aerobnom 
pragu (p<0.001), bez značajne interakcije sa spolom (p=0.08). Daljnja analiza 
Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da relativni VO2 pri aerobnom pragu između 15. 
i 18. godine pokazuje porast (aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 4.2 
ml/kg/min [2.0 – 6.4 ml/kg/min]), dok se nakon toga bilježi izrazit pad u odrasloj dobi (-9.0 
ml/kg/min [-6.8 – -11.2 ml/kg/min]). Pad je zabilježen u gotovo svih ispitanika (96 %), s 
iznimkom dvije ispitanice. 
 






















Slika 10.  Promjene vrijednosti relativnog primitka kisika pri aerobnom pragu od 15. godine 
do srednje odrasle dobi (vertikalne linije označavaju 95% interval pouzdanosti). 
 
Tablica 14. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za relativni primitak kisika pri 
aerobnom pragu. 
 
 stupnjevi slobode F p 
dob 4 43.869 < 0.001 
 
 
 58   
 
Nasuprot tome, ukoliko se promatra vrijednost primitka kisika pri aerobnom pragu u 
odnosu na vršni primitak kisika, ne zamjećuje se promjena tijekom promatranog razdoblja 
(p=0.10), bez interakcije sa spolom (p=0.54) (slika 11. i tablica 15.). 






















Slika 11. Promjene vrijednosti primitka kisika pri aerobnom pragu u odnosu na vršni primitak 
kisika od 15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije označavaju 95% interval 
pouzdanosti). 
 
Tablica 15. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za primitak kisika pri 
aerobnom pragu u odnosu na vršni primitak kisika. 
 
 stupnjevi slobode F p 
dob 4 1.995 0.10 
 
Na slici 12. i tablici 16. prikazani su rezultati ANOVE za ponavljana mjerenja za 
relativni primitak kisika pri anaerobnom pragu od 15. godine do srednje odrasle sobi. Tijekom 
navedenog razdoblja došlo je do značajne promjene vrijednosti relativnog VO2 pri 
anaerobnom pragu (p<0.001), bez značajne interakcije sa spolom (p=0.21). Daljnja analiza 
Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da relativni VO2 pri anaerobnom pragu između 
15. i 18. godine pokazuje blagi porast (aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] 
= 4.8 ml/kg/min [1.6 – 8.1 ml/kg/min]), dok se nakon toga bilježi izrazit pad u odrasloj dobi(-
15.5 ml/kg/min[-11.2 – -18.7 ml/kg/min]). 
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 Pad je zabilježen u gotovo svih ispitanika (98 %), s iznimkom jedne žene. 
 



















Slika 12. Promjene vrijednosti relativnog primitka kisika pri anaerobnom pragu od 15. 
godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije označavaju 95% interval pouzdanosti). 
 
Tablica 16. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za relativni primitak kisika pri 
anaerobnom pragu. 
 
 stupnjevi slobode F p* 
dob 4 67.89017 < 0.001 
* vrijednosti uz Greenhouse-Geisserovu korekciju 
 
 
Ukoliko se promatra vrijednost primitka kisika pri anaerobnom pragu u odnosu na 
vršni primitak kisika, u promatranom razdoblju dolazi do značajne promjene (p<0.001), bez 
značajne interakcije sa spolom (p=0.43) (slika 13. i tablica 17.). Daljnja analiza 
Bonferronijevim post-hoc testom pokazala je da anaerobni prag nastupa pri jednakom 
postotku vršnog primitka kisika u 15. i 18. godini (aritmetička sredina razlika [95% interval 
pouzdanosti] = -0.4 % [4.1 – 4.9 %]), dok se nakon toga bilježi izrazit pad u odrasloj dobi (-7 
% [-3 – 12 %]).  
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Slika 13.  Promjene vrijednosti primitka kisika pri anaerobnom pragu u odnosu na vršni 
primitak kisika od 15. godine do srednje odrasle dobi (vertikalne linije označavaju 95% 
interval pouzdanosti). 
 
Tablica 17. Rezultati analize varijance za ponavljana mjerenja za primitak kisika pri 
anaerobnom pragu u odnosu na vršni primitak kisika. 
 
 stupnjevi slobode F p 















 61   
 
4.2. Postojanost morfoloških antropometrijskih pokazatelja statusa uhranjenosti te 
pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescentne do 
srednje odrasle dobi 
 
  4.2.1. Morfološki antropometrijski pokazatelji statusa uhranjenosti 
  
 
Sva tri promatrana morfološka pokazatelja statusa uhranjenosti pokazuju vrlo dobru 
postojanost tijekom adolescencije te umjerenu do dobru postojanost između adolescencije i 
srednje odrasle dobi (tablica 18.). Korelacijski koeficijenti su vrlo slični za sve pokazatelje 
statusa uhranjenosti, s najvišim vrijednostima koeficijenata između 15. i 18. godine i najnižim 
vrijednostima između 15. godine i odrasle dobi.  
Promatrajući pojedinačne kožne nabore može se uočiti da kožni nabori trupa (leđa i 
trbuha) ne pokazuju značajne korelacije između adolescencije i odrasle dobi (15 40, r=0.22, 
p=0.12 i r=0.16, p=0.26 za leđa odnosno trbuh; 18 40, r=0.24, p=0.09 i r=0.14, p=0.31 za 
leđa odnosno trbuh). S druge strane, korelacije kožnih nabora udova (nadlaktice i 
potkoljenice) između adolescencije i odrasle dobi su visoke (15 40, r=0.77, p<0.001 i 
r=0.74, p<0.001 za nadlakticu odnosno potkoljenicu; 18 40, r=0.76, p<0.001 i r=0.79, 
p<0.001 za nadlakticu odnosno potkoljenicu). 
 
Tablica 18. Postojanost morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti od 15. godine do 
srednje odrasle dobi (Pearsonovi koeficijenti korelacije između 15.18 i odrasle dobi) 
 
 15   18 15   40 18   40 
BMI (kg/m2) 0.87*** 0.54*** 0.60*** 
S4KN (mm) 0.90*** 0.55*** 0.55*** 
OKN 0.83*** 0.56*** 0.67*** 
*** p<0.001 
BMI=indeks tjelesne mase; S4KN=suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; OKN= 
omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora 
 
 
Nadalje, ako se u model uvrsti spol, u analizama postojanosti omjera kožnih nabora i 
sume kožnih nabora između adolescencije i odrasle dobi uočavamo interakciju OKN-a sa 
spolom. Promatrajući postojanost omjera kožnih nabora i sume kožnih nabora između 
adolescencije i odrasle dobi posebno u žena i muškaraca uočavamo da se postojanost  OKN-a 
kod žena ne zamjećuje dok je kod muškaraca ona umjerena (tablica 19.). Koeficijenti 
korelacije indeksa tjelesne mase, kao ni sume 4 kožna nabora, između adolescencije i odrasle 
dobi nisu se znatnije promijenile nakon korekcije za spol. 





Tablica 19. Postojanost morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti od 15. godine do 
srednje odrasle dobi (standardizirani regresijski koeficijent β (SEβ) i parcijalni koeficijent 
korelacije korigiran za spol - part r)) 
 
15   18 15    40 18    40  
β (SEβ) part r β (SEβ) part r β (SEβ) part r 
BMI (kg/m2) 0.91 (0.06)*** 0.89*** 0.61 (0.10)*** 0.62*** 0.59 (0.10)*** 0.61*** 
S4KN (mm) 0.88 (0.07)*** 0.86*** 0.63 (0.14)*** 0.54*** 0.61 (0.15)*** 0.54*** 











* < 0.05; ** < 0.01; ***< 0.001; u model je uključen pojedini morfološki pokazatelj i spol 
BMI=indeks tjelesne mase; S4KN=suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; OKN= 
omjer zbroja kožnih nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora 
 
 
Dodavanje pokazatelja socio-ekonomskog statusa (prihodi kućanstva) u odrasloj dobi 
u model nije znatno promijenilo rezultate višestruke linearne regresijske analize (podaci nisu 
prikazani). Isto tako, niti dodavanje navike pušenja u model nije znatno utjecalo na 
standardizirane regresijske koeficijente pojedinih morfoloških pokazatelja statusa 
uhranjenosti u višestrukoj linearnoj regresijskoj analizi (podaci nisu prikazani). 
 
 
4.2.2. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
 
U tablici 20. prikazani su korelacijski koeficijenti između vrijednosti pokazatelja 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 15., 18. godini i srednje odrasle dobi. 
Dok je postojanost vršnog primitka kisika između svih vremenskih intervala umjerena do 
dobra, bilo da se promatraju apsolutne vrijednosti ili vrijednosti korigirane za tjelesnu masu 
ispitanika, primitak kisika pri anaerobnom, i osobito aerobnom, pragu pokazuje umjerenu 
postojanost. Nasuprot tome, kada se promatra pojava pragova u odnosu na vršni primitak 
kisika ne zamjećuje se značajna postojanost primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu 
kao postotka vršnog primitka kisika. Iznimka je bio tek primitak kisika pri anaerobnom pragu 
između 15. godine i odrasle dobi (r=0.36, p=0.03).  
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Tablica 20. Postojanost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od 
15. godine do srednje odrasle dobi (Pearsonovi koeficijenti korelacije između 15.,18. godine i 
odrasle dobi) 
 
 15   18 15    40 18    40 
VO2 vršni 
         (L/min) 











       (ml/kg/min) 











        (ml/kg/min) 










* < 0.05; ** < 0.01; ***< 0.001 




Nadalje, ukoliko se u model uvrsti spol, uočava se da zbog interakcije spola i 
pojedinih pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava, neke od njih 
moramo promatrati odvojeno u muškaraca i žena. Vršni primitak kisika, bilo apsolutni, bilo 
relativni, tijekom adolescencije ne pokazuje značajnu postojanost kod muškaraca (β [SEβ] = 
0.32 [0.18] za apsolutni VO2 vršni i -0.01 [0.19] za relativni VO2 vršni), već samo kod žena (β 
[SEβ] = 0.70 [0.17] za apsolutni VO2 vršni i 0.57 [0.19] za relativni VO2 vršni). Vršni primitak 
kisika u 15. i 18. godini ostaje umjereno povezan s vrijednostima vršnog primitka kisika u 
odrasloj dobi, ali se postojanost smanjuje (β [SEβ] = 0.37 [0.18] - 15  40; β [SEβ] = 0.35 [0.16] 
18  40) te ne pokazuje interakciju sa spolom. 
Također, u tako definiranom modelu, postojanost primitka kisika pri aerobnom i 
anaerobnom pragu tijekom promatranog razdoblja uglavnom više nije značajna (tablica 21.). 
Iznimka su tek primitak kisika pri anaerobnom pragu između 15. i 18. godine (β [SEβ] = 0.39 
[0.15]), te primitak kisika pri anaerobnom pragu kao postotak vršnog primitka kisika u 15. 
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Tablica 21. Postojanost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava od 
15. godine do srednje odrasle dobi (standardizirani regresijski koeficijent β (SEβ) i parcijalni 
koeficijent korelacije korigiran za spol - part r) 
 
 15   18 15    40 18    40 
 β (SEβ) part r β (SEβ) part r β (SEβ) part r 
VO2 vršni 
         (L/min) 
          











































       (ml/kg/min) 








0.03 (0.15)  











        (ml/kg/min) 



















* < 0.05; ** < 0.01; ***< 0.001 u model je uključen pojedini funkcionalni pokazatelj i spol 




Dodavanje pokazatelja socio-ekonomskog statusa u odrasloj dobi (procijenjenog kroz 
primanja kućanstva) u model ne mijenja znatno rezultate višestruke linearne regresijske 
analize (podaci nisu prikazani). Isto tako, niti dodavanje navike pušenja u model nije značajno 
utjecalo na standardizirane regresijske koeficijente pojedinih pokazatelja funkcionalne 
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4.3. Prediktivna vrijednost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava u adolescentnoj dobi za vrijednosti morfoloških pokazatelja statusa 
uhranjenosti u odrasloj dobi 
  
 
Svi promatrani pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
određeni u adolescenciji pokazuju povezanost s vrijednostima barem jednim ispitanim 
morfološkim pokazateljem statusa uhranjenosti u odrasloj dobi, ali je primitak kisika pri 
anaerobnom pragu značajka koja je povezana s najviše morfoloških pokazatelja statusa 
uhranjenosti u odrasloj dobi (tablica 22.). Također, sve su navedene povezanosti negativne, s 
iznimkom povezanosti relativnog primitka kisika u 18. godini i omjera opsega struka i kukova 
u odrasloj dobi te primitka kisika pri aerobnom pragu u 15. godini i omjera opsega struka i 
kukova u odrasloj dobi kod žena. 
  
Tablica 22. Standardizirani regresijski koeficijenti β (SEβ) pojedinih pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 15. i 18. godini kao prediktora morfoloških 
pokazatelja statusa uhranjenosti u srednjoj odrasloj dobi. 
 
   odrasla dob  
  BMI S4KN opseg struka WHR 
rVO2vršni -0.45 (0.21)* -0.38 (0.22) -0.26 (0.16) 0.02 (0.12) 
VO2@AP -0.36 (0.15)* -0.26 (0.16) -0.21 (0.12) 
-0.15 (0.18) muški 
0.49 (0.21)* žene 
15 godina 
VO2@AnP -0.63 (0.17)*** -0.41 (0.19)* -0.41 (0.13)** 
-0.22 (0.19) muški 
0.39 (0.28) žene 
      
rVO2vršni -0.17 (0.22) -0.42 (0.21) 0.00 (0.16) 0.25 (0.11)* 
VO2@AP -0.22 (0.18) -0.34 (0.18) -0.15 (0.13) -0.04 (0.10) 
18 godina VO2@AnP -0.40 (0.19)* -0.58 (0.18)** 
  -0.14 (0.19) muški 
-0.37 (0.24) žene 
  0.06 (0.19) muški 
0.36 (0.24) žene 
*< 0.05; **< 0.01; ***< 0.001; u model je uključen pojedini funkcionalni pokazatelj i spol 
rVO2vršni=relativni vršni primitak kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= 
primitak kisika pri anaerobnom pragu; BMI=indeks tjelesne mase; S4KN=suma kožnih nabora leđa, 
nadlaktice, trbuha i potkoljenice; WHR=omjer opsega struka i kukova; OKN= omjer zbroja kožnih 
nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora 
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Višestruka linearna regresija sa sva tri pokazatelja funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava u modelu potvrdila je primitak kisika pri anaerobnom pragu kao 
najvažniji prediktor za vrijednosti morfoloških značajki u odrasloj dobi  (tablica 23.). Taj je 
pokazatelj u 15. i/ili 18. godini povezan s čak tri od ukupno četiri promatrane morfološke 
značajke statusa uhranjenosti nezavisno od vršnog primitka kisika. Najjača je povezanost s 
indeksom tjelesne mase, a tek nešto niža sa sumom kožnih nabora i opsegom struka. Nasuprot 
tome, relativni vršni primitak kisika i aerobni prag povezani su samo s omjerom opsega struka 
i kukova i to u 18., ali ne i 15. godini. 
Tablica 23. Standardizirani regresijski koeficijent β (SEβ) funkcionalnih obilježja u 15. i 18. 
godini kao prediktora za vrijednosti pojedinih  morfoloških značajki u srednjoj odrasloj dobi 
 
   odrasla dob  
  BMI S4KN opseg struka WHR 
spol 0.50 (0.23)* 0.08 (0.26) 0.83 (0.17)*** 0.85 (0.15)*** 
rVO2vršni 0.34 (0.37) 0.00 (0.43) 0.27 (0.29) -0.02 (0.24) 
VO2@AP 0.00 (0.26) 0.04 (0.29) 0.04 (0.20) 0.10 (0.17) 
15 godina 
VO2@AnP -0.84 (0.28)** -0.46 (0.31) -0.60 (0.21)** -0.06 (0.18) 
spol 0.51 (0.20)* 0.21 (0.19) 0.87 (0.15)*** 0.68 (0.11)*** 
rVO2vršni / / / 0.41 (0.14)** 
VO2@AP 0.00 (0.23) -0.01 (0.21) 0.00 (0.17) -0.23 (0.11)* 
18 godina
† 
VO2@AnP -0.40 (0.24) -0.58 (0.23) * -0.27 (0.18) / 
* < 0.05; ** < 0.01; ***< 0.001; u model su uključeni svi funkcionalni pokazatelji i spol 
rVO2vršni=relativni vršni primitak kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= 
primitak kisika pri anaerobnom pragu; BMI=indeks tjelesne mase; S4KN=suma kožnih nabora leđa, 
nadlaktice, trbuha i potkoljenice; WHR=omjer opsega struka i kukova; OKN= omjer zbroja kožnih 
nabora leđa i trbuha i sume 4 kožna nabora 
† Zbog multi-kolinearnosti u model nisu mogli biti istodobno uključeni i rVO2vršni  i VO2@AnP 
 
Naknadnim uključivanjem socioekonomskog statusa (procijenjenog kroz prihode 
kućanstva) ili navike pušenja u model nije došlo do značajnijih promjena regresijskih 
koeficijenata pojedinih pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
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4.4. Povezanost morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi s razinom uobičajene 
tjelesne aktivnosti u odrasloj životnoj dobi 
 
U tablici 24. prikazane su vrijednosti utroška energije i vremena provedenog u 
aktivnostima različitog intenziteta procijenjenih Sensewear Armband uređajem.  
 
Tablica 24. Dnevni utrošak energije i razina tjelesne aktivnosti u srednjoj odrasloj dobi 
procijenjeni multi-senzornim uređajem (N=49).  
 
MUŠKARCI (N=29) aritmetička sredina 95% interval pouzdanosti raspon koef. varijabilnosti 
vrijeme snimanja (% od 24h) 92 88 - 95 52 - 99 10.5 
Ukupni utrošak energije 
                     (kcal/dan) 





2706 - 3023 
32.5 - 35.8 
 
2187 - 4151 




Aktivni utrošak energije 
                     (kcal/dan) 





437 - 652 
5.3 - 7.7 
 
481 - 1397 




AUE/UUE (%) 18 16 - 21 5 - 37 39.8 
aktivnost (min/dan) 
                   sedentarna 
                   umjerena 






1323 - 1358 
78 - 111 











    
vrijeme snimanja (% od 24h) 92 86 - 97 59 - 99 12.6 
Ukupni utrošak energije 
                 (kcal/dan) 





2113 - 2420 
31.4 - 35.8 
 
1799 - 3095 




Aktivni utrošak energije 
                (kcal/dan) 





270 - 482 
3.9 - 7.5 
 
83 - 876 




AUE/UUE (%) 16 12 - 20 4 - 36 53.4 
aktivnost (min/dan) 
               sedentarna 
               umjerena 






1321 - 1346 
63 - 115 









* geometrijska sredina 
AUE/UUE= omjer aktivnog utroška energije u odnosu na ukupni dnevni utrošak 
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Muškarci i žene ne pokazuju razlike u ukupnom dnevnom utrošku energije ili utrošku 
energije vezanom uz tjelesnu aktivnost ukoliko ga izrazimo relativno na njihovu tjelesnu 
masu (p=0.66 i p=0.43). Nadalje, razlike se ne zamjećuju niti u vremenu provedenom u 
tjelesnoj aktivnosti umjerenog ili visokog intenziteta (p=0.69 i p=0.11). 
 
U tablici 25. prikazane su vrijednosti pokazatelja razine tjelesne aktivnosti 
procijenjene Baeckeovim upitnikom u srednjoj odrasloj dobi. Tjelesna aktivnost tijekom 
profesionalnog rada je nešto veća u žena u odnosu na muškarce (p=0.02), dok ostali indeksi 
ne pokazuju različitosti među spolovima (p=0.14 za indeks slobodnog vremena i p=0.08 za 
indeks sporta). 
 
Tablica 25. Vrijednosti pokazatelja razine tjelesne aktivnosti procijenjene Baeckeovim upitnikom u 










radni indeks 2.0 1.9 - 2..2 1.4 - 3.9 25.2 
indeks sporta 2.5 2.2 - 2.7 1.5 - 4.3 31.6 
indeks slobodnog vremena 2.5 2.3 - 2.7 1.8 - 4.5 27.0 
ukupni indeks* 7.2 6.8 - 7.6 5.0  - 9.8 17.9 
 
ŽENE (N=26) 
    
radni indeks 2.4 2.2 - 2.7 1.5 - 3.9 28.8 
indeks sporta 2.2 2.0 - 2.4 1.3 - 4.0 27.5 
indeks slobodnog vremena 2.7 2.5 – 3.0 1.8 - 4.0 22.2 
ukupni indeks* 7.6 7.0 – 8.1 5.3  - 11.1 18.1 
* aritmetička sredina 
 
 
Tablica 26. prikazuje parcijalne korelacijske koeficijente između morfoloških 
pokazatelja statusa uhranjenosti i pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava tijekom adolescencije i razine tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi procijenjene multi-
senzornim uređajem. Indeks tjelesne mase i suma kožnih nabora u 15. godini pokazuju 
umjerenu obrnutu povezanost s ukupnim utroškom energije u odrasloj dobi (parcijalni r = -0.37, 
p=0.01). U 18. godini takva se povezanost zamjećuje za indeks tjelesne mase (parcijalni r = -
0.32, p=0.03), ali ne i za sumu kožnih nabora (parcijalni r = -0.26, p=0.07). S druge strane, od 
ispitanih pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava zamjećuje se samo 
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povezanost primitka kisika pri anaerobnom pragu u 15. godini i količine intenzivne tjelesne 
aktivnosti u odrasloj dobi (parcijalni r = 0.32, p=0.04). Nadalje, od domena tjelesne aktivnosti 
procijenjenih Baeckeovim upitnikom, opažena je tek povezanost sportskog indeksa i primitka 
kisika pri aerobnom pragu u 18. godini (parcijalni r = 0.32, p=0.03), dok ostali indeksi nisu bili 
povezani s pokazateljima statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava tijekom adolescencije. U skladu s tim, od tri komponente tjelesne aktivnosti dobivene 
pomoću Baeckeovog upitnika jedino je indeks sporta bio povezan s aktivnim utroškom 
energije (parcijalni r=0.45, p=0.001) i tjelesnom aktivnošću umjerenog i visokog intenziteta 
(parcijalni r=0.34, p=0.02 odnosno parcijalni r=0.61, p<0.001). 
 
Tablica 26. Parcijalni korelacijski koeficijenti (korigirani za spol) morfoloških pokazatelja 
statusa uhranjenosti i pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 
15. i 18. godini kao prediktora razine tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi procijenjene multi-
senzornim uređajem.  
  ODRASLA DOB 
            UTROŠAK ENERGIJE                                AKTIVNOST 










BMI -0.37* -0.18 0.23 -0.25 -0.10 
S4KN -0.37* -0.23 0.28 -0.27 -0.21 
rVO2vršni 0.18 0.19 -0.18 0.20 0.08 
VO2@AP 0.18 0.17 -0.13 0.14 0.12 
15. godina 
VO2@AnP 0.22 0.26 -0.24 0.24 0.32* 
 
BMI -0.32* -0.17 0.21 -0.23 -0.11 
S4KN -0.26 -0.17 0.20 -0.19 -0.20 
rVO2vršni 0.12 0.07 -0.13 0.07 0.22 
VO2@AP -0.05 0.00 -0.08 -0.01 0.13 
18. godina 
VO2@AnP 0.22 0.15 -0.17 0.14 0.27 
* < 0.05;  
UEE=ukupni dnevni utrošak energije; AUE=aktivni dnevni utrošak energije; BMI=indeks tjelesne 
mase; S4KN=suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; rVO2vršni=relativni vršni 
primitak kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= primitak kisika pri 
anaerobnom pragu 
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Rezultati višestruke linearne regresije za dnevni utrošak energije i vrijeme provedeno 
u tjelesnoj aktivnosti različitog intenziteta ne podupiru ranije prikazane povezanosti 
pokazatelja statusa uhranjenosti tijekom adolescencije i razine tjelesne aktivnosti u odrasloj 
dobi (tablica 27.). Za razliku od toga, povezanost anaerobnog praga u 15. godini s 
intenzivnom tjelesnom aktivnošću nije oslabila nakon korekcije za ostale pokazatelje 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava te indeks tjelesne mase i sumu kožnih 
nabora (β [SEβ] = 0.64 [0.30], parcijalni r=0.32, p=0.04).  
Tablica 27. Standardizirani regresijski koeficijenti (standardna pogreška) morfoloških i 
funkcionalnih obilježja u 15. i 18. godini kao prediktora za vrijednosti razine tjelesne 
aktivnosti u odrasloj dobi 
 
  ODRASLA DOB 
  UTROŠAK ENERGIJE AKTIVNOST 




sedentarna umjerena intenzivna 
spol -0.15 (0.28) -0.18 (0.29) 0.19 (0.29) -0.22 (0.29) 0.06 (0.27) 
BMI -0.19 (0.29) 0.10 (0.30) -0.00 (0.27) -0.02 (0.30) 0.27 (0.28) 
S4KN -0.20 (0.38) -0.31 (0.35) 0.27 (0.32) -0.24 (0.35) -0.43 (0.33) 
rVO2vršni -0.02 (0.34) -0.07 (0.39) 0.00 (0.39) 0.01 (0.40) -0.53 (0.37) 
15 godina 
VO2@AnP 0.15 (0.31) 0.31 (0.32) -0.22 (0.32) 0.21 (0.32) 0.64 (0.30)* 
       
spol 0.28 (0.26) 0.03 (0.26) -0.02 (0.26) 0.06 (0.26) -0.06 (0.26) 
BMI 0.07 (0.29) -0.10 (0.30) -0.14 (0.29) -0.24 (0.29) 0.09 (0.28) 
S4KN -0.11 (0.37) -0.04 (0.38) 0.05 (0.33) 0.05 (0.38) -0.18 (0.37) 
VO2@AP -0.22 (0.25) -0.16 (0.25) -0.16 (0.25) -0.13 (0.25) -0.08 (0.24) 
18 godina
† 
VO2@AnP 0.16 (0.28) 0.24 (0.28) -0.22 (0.29) 0.17 (0.28) 0.35 (0.27) 
* < 0.05;  
UEE=ukupni dnevni utrošak energije; AUE=aktivni dnevni utrošak energije; BMI=indeks tjelesne 
mase; S4KN=suma kožnih nabora leđa, nadlaktice, trbuha i potkoljenice; rVO2vršni=relativni vršni 
primitak kisika; VO2@AP=primitak kisika pri aerobnom pragu; VO2@AnP= primitak kisika pri 
anaerobnom pragu 










5.1. Promjene morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti  te pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava od adolescencije do srednje odrasle dobi 
 
        5.1.1. Morfološki pokazatelji statusa uhranjenosti  
 
Prosječne vrijednosti indeksa tjelesne mase zabilježene u aktualnom istraživanju 
između 15. i 18. godine kreću se od 20 do 21 kg/m2 kod dječaka te oko 21 kg/m2 kod 
djevojaka. Te su vrijednosti gotovo identične prosječnim vrijednostima indeksa tjelesne mase 
zagrebačkih adolescenata izmjerenih 1991. godine (73). Prevalencija prekomjerne tjelesne 
težine zabilježena u sudionika ovog istraživanja u 15. godini iznosila je nešto manje od 10% 
(6 od 62 ispitanika) dok pretilost nije zabilježena. U 18. godini prevalencija prekomjerne 
tjelesne težine smanjila se na oko 5% (3 od 62 ispitanika), dok je 1 ispitanica bila pretila 
(2%). Recentni podaci za Grad Zagreb kod adolescenata u dobi od 14. do 17. godina bilježe 
skupnu prevalenciju prekomjerne tjelesne težine i pretilosti od 20% (8). U proteklih nekoliko 
godina skupna prevalencija pretilosti i prekomjerne tjelesne težine u Europi za dobnu skupinu 
od 13 do 17 godina dosegnula je 15% i kod dječaka i kod djevojčica (5). Iako su podaci za 
razdoblje prije 1990. godine rijetki, s obzirom na sekularni trend pretilosti za očekivati je da 
je tadašnja prevalencija pretilosti u Europi bila oko 2-3 puta manja. Primjerice, u Engleskoj je 
1980.-ih godina skupna prevalencija pretilosti i prekomjerne tjelesne težine bila oko 7%, u 
Australiji 10%, a u SAD-u oko 15% (5). 
Za razliku od ovako niske prevalencije pretilosti u adolescenciji, u odrasloj dobi čak je 
40% ispitanika imalo prekomjernu tjelesnu težinu (25 od 62 ispitanika), dok ih je dodatnih 
11% bilo pretilo (7 od 62 ispitanika). Treba dodati da je prevalencija pretilosti u odrasloj dobi 
bila podjednaka u muškaraca i žena, dok je prevalencija prekomjerne tjelesne težine bila puno 
veća u muškaraca (53%),  no u žena (23%). Takve proporcije vrlo su slične kao prethodno 
zabilježene prevalencije prekomjerne tjelesne težine u gradu Zagrebu gdje je oko 50% 
muškaraca i 30% žena prekomjerno teško (6). Prevalencija pretilosti zabilježena u aktualnom 
istraživanju je nešto niža od one ranije zabilježene u Zagrebu (17 % kod muškaraca i 21% kod 
žena) (6). Prevalencija prekomjerne tjelesne težine u cijeloj Hrvatskoj prema podacima iz 
2003. godine bila je 46 % u muškaraca i 38 % u žena, dok je pretilost jednako zastupljena kod 
oba spola s prevalencijom od približno 21 % (175). 
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Prevalencija abdominalne debljine u odrasloj dobi (procijenjena opsegom struka) u ovom je 
istraživanju bila 14% u muškaraca i 15% u žena što je čak 2-3 puta manje od ranije 
zabilježenih vrijednosti u Zagrebu (35% u muškaraca i 45 % u žena)(6). 
 
 Kod djevojaka u ovom istraživanju nije zabilježena značajna promjena niti jednog od 
promatranih morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti između 15. i 18. godine. U dječaka 
je, međutim, u istom razdoblju došlo do blagog porasta indeksa tjelesne mase (srednja razlika 
= 1.3 kg/m2, 95% interval pouzdanosti = 0.2-2-3 kg/m2, p<0.001) bez značajnog porasta 
vrijednosti sume kožnih nabora (srednja razlika = 0.01 mm, p=1.00). Nadalje, u djevojaka 
nisu zamijećeni značajni prirasti u visini i masi tijekom promatranog razdoblja adolescencije, 
dok je u muškaraca prirast za visinu iznosio 6.7 cm (95% interval pouzdanosti = 5.3-8.2 cm, 
p<0.001), a za masu 8.6 kg (95% interval pouzdanosti = 5.0-12.2 kg, p<0.001). S obzirom na 
istodobni izostanak značajne promjene sume kožnih nabora, opaženi prirast u masi je 
vjerojatno uzrokovan očekivanim porastom nemasne mase dječaka u navedenom razdoblju 
bez popratnog porasta masne mase. Više od polovice prirasta u visinu i masu zabilježeno je 
između 15. i 16. godine ispitanika. Nadalje, iako u istraživanju nije procjenjivana biološka 
dob ispitanika iz razlike u prirastima u visinu možemo zaključiti da su tijekom promatranog 
razdoblja adolescencije djevojke biološki starije od dječaka. Zbog svega navedenog, u ovom 
su istraživanju indeks tjelesne mase te količina potkožnog masnog tkiva i njegova distribucija 
pokazali vrlo dobru postojanost između 15. i 18. godine (korelacijski koeficijenti korigirani za 
spol 0.77-0.89, p<0.001). Spol nije imao znatan utjecaj na postojanost pokazatelja statusa 
uhranjenosti koja se, dakle, kroz adolescenciju nije razlikovala mnogo u muškaraca i žena. 
Istraživanja koja su promatrala postojanost morfoloških pokazatelja statusa 
uhranjenosti u kasnoj adolescenciji su malobrojna. Rezultati longitudinalnog istraživanja 
postojanosti indeksa tjelesne mase Wiliamsa i suradnika (176) u kojem su zabilježene 
korelacije od 0.80-0.86 za BMI u 15. i 18. godini su u skladu s postojanosti indeksa tjelesne 
mase koja je opažena u aktualnom istraživanju. Van Lenthe i suradnici (177) bilježe vrlo 
dobru postojanost pojedinih kožnih nabora (r=0.70-0.83) kao i omjera kožnih nabora (r=0.66 
u dječaka i 0.81 u djevojčica) između 13. i 16. godine.  S druge strane, istraživanja koja su 
produljila razdoblje praćenja na mlađu odraslu dob izvješćuju o puno slabijoj postojanosti 
pokazatelja debljine. U istraživanju Boreham i suradnika (178) postojanost indeksa tjelesne 
mase između 15. i 22. godine je jedva umjerena (kappa = 0.42 za muške i 0.45 za žene), dok 
je postojanost vrijednosti zbroja kožnih nabora još slabija (kappa = 0.22 za muške i 0.36 za 
žene). Slabija postojanost pokazatelja statusa uhranjenosti na prijelazu iz adolescencije u 
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odraslu dob mogla bi biti refleksija okolišnih i psihosocijalnih promjena koje se zbivaju 
između 18. i 22. godine, kao što su npr. odlazak na fakultet ili početak radnog vijeka, 
osnivanje obitelji, promjena mjesta stanovanja itd. 
 
Promjene morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti između adolescencije i odrasle 
dobi bile su znatne. Indeks tjelesne mase zamjetno se povećao u oba spola, 3.4 kg/m2 (95% 
interval pouzdanosti = 2.2 - 4.7 kg/m2) kod žena i 5.0 kg/m2 (95% interval pouzdanosti = 4.0 - 
6.0 kg/m2) kod muškaraca. Vrijednosti sume kožnih nabora također su se zamjetno povećale, 
no manje kod žena (aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 11.8 mm [3.4 - 
20.2 mm]), nego kod muškaraca (aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 
22.7 mm [16.0 -29.4 mm]). Izraziti porast vrijednosti zbroja kožnih nabora kod muškaraca 
većinom je rezultat znatnog povećanja debljine kožnih nabora trupa (aritmetička sredina 
razlika [95% interval pouzdanosti] = 8.2 [6.0 - 10.4] cm za kožni nabor trbuha i 8.7 [6.4 - 
11.1] cm za kožni nabor leđa) uz puno manju promjenu debljine kožnih nabora na udovima 
(aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 3.8 [2.1 - 5.5] cm za kožni nabor 
nadlaktice i 0.4 [-1.6 - 2.3] cm za kožni nabor potkoljenice) što je dovelo do pomaka ka 
centralnijoj distribuciji masti u odrasloj dobi (omjer kožnih nabora prosječno se povećao za 
0.10, 95% interval pouzdanosti=0.07–0.13). Kod žena, međutim, nije zabilježena promjena u 
distribuciji masti između adolescentne i odrasle dobi (srednja vrijednost razlike u omjeru 
kožnih nabora trupa i sume 4 kožna nabora [95% interval pouzdanosti] = -0.01 [0.02 - -0.05]. 
Gledano pojedinačno, pomak ka centralnijem nakupljanju masti je zamijećen u svih ispitanih 
muškaraca, te u 14 od 26 žena (55 %). To je i razlog što je između adolescentne i odrasle dobi 
zabilježena dobra postojanost omjera kožnih nabora trupa i sume 4 kožna nabora u 
muškaraca, dok istovremeno taj omjer u žena ne pokazuje značajnu postojanost (regresijski 
koeficijent β (SEβ) = 0.51 (0.16), p=0.004 kod muškaraca i 0.17 (0.23) kod žena, p=0.47).  
Indeks tjelesne mase i zbroj kožnih nabora pokazali su dobru postojanost između 
adolescencije i odrasle dobi i u muškaraca i u žena (parcijalni r≈0.60, p<0.001). S obzirom na 
već spomenutu vrlo dobru postojanost tih obilježja tijekom adolescencije, ne treba čuditi da je 
njihova postojanost između adolescencije i odrasle dobi jednaka bilo da se za polazišnu točku 
uzme 15. ili 18. godina.  
 
U ovom istraživanju opažena je dobra postojanost indeksa tjelesne mase  između 
adolescencije i srednje odrasle dobi (parcijalni r=0.61, p<0.001). S obzirom da postojanost 
ovisi o dobi pri prvom mjerenju, razdoblju praćenja i postupku kojim se postojanost 
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procjenjuje, kao i o različitim socio-ekonomskim i okolišnim promjenama tijekom razdoblja 
praćenja, usporedbe s prijašnjim istraživanjima su teške. No ipak, postoji nekoliko 
longitudinalnih studija koje su pratile slično životno razdoblje kao i ovo istraživanje. Sve su 
provedene u razvijenim zemljama Europe i Sjeverne Amerike. Gotovo identična postojanost 
indeksa tjelesne mase zabilježena je u 'Studiji kardiovaskularnih čimbenika rizika u mladih 
Finaca' za vrlo slično razdoblje (između 15. i 36. odnosno 18. i 39. godine) (179). Slično, 
'Bogalusa Heart Study' referira tek neznatno viši koeficijent korelacije za indeks tjelesne mase 
između 19. i 35. godine (r=0.66) (180). Nadalje, studija Hulensa i suradnika (181) promatrala 
je samo muškarce u razdoblju između 17. i 40. godine. Između 18. i 30. godine zabilježena je 
dobra postojanost indeksa tjelesne mase (r=0.69), no između 18. i 40. godine opažena 
postojanost bila je nešto slabija (r=0.56). 
Ovo istraživanje zabilježilo je jednaku postojanost vrijednosti zbroja kožnih nabora u 
muškaraca i žena (parcijani r=0.54, p<0.001), što je u sredini raspona postojanosti debljine 
kožnih nabora opisanih u prijašnjim istraživanjima, koja je, ovisno o naborima koji su 
mjereni, u rasponu od umjerene do dobre (r=0.35-0.80) (108). Istraživanja postojanosti kožnih 
nabora između 13. i 14. godine i odrasle dobi bilježe bolju postojanost u muškaraca no u žena 
(182,183). S druge strane, postojanost kožnih nabora između 11. i 34. godine nije se 
razlikovala u muškaraca i žena (184). Nedosljednosti u razlikama postojanosti po spolu 
tijekom adolescencije mogu se pripisati tempu sazrijevanja koji je brži u djevojaka nego u 
dječaka (57). 
 Za razliku od ovog istraživanja, prijašnja su zabilježila niže vrijednosti postojanosti za 
kožne nabore u odnosu na BMI (183-185). Približno jednaki korelacijski koeficijenti za kožne 
nabore i BMI u ovom istraživanju govore u prilog tome da je porast indeksa tjelesne mase od 
adolescencije do odrasle dobi u većem dijelu uvjetovan porastom masne mase, a ne samo 
promjenom veličine i građe tijela. 
Bez obzira na mali broj ispitanika koji sprječava promatranje debljine kao kategoričke 
varijable, činjenica da su svi prekomjerno teški ispitanici adolescenti u ovom istraživanju 
postali prekomjerno teške ili čak pretile odrasle osobe govori o dobroj postojanosti pretilosti 
iz adolescencije u odraslu dob. U skladu s tim su i podaci iz preglednih radova Powera i 
suradnika (108) i Freedmana i suradnika (186) prema kojima više od 90% pretilih 
adolescenata odrasta u prekomjerno teške ili pretile odrasle osobe. Slične rezultate opisuju i 
Laitinen i suradnici (187) u čijem  je istraživanju oko 75% prekomjerno teških 14-godišnjaka 
odraslo u prekomjerno teške ili pretile odrasle osobe. Prekomjerno teški adolescenti imaju 12-
15 puta veći omjer vjerojatnosti da postanu prekomjerno teške odrasle osobe od svojih 
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normalno teških vršnjaka, dok je u pretilih adolescenta omjer vjerojatnosti da budu pretili i u 
odrasloj dobi čak 23 puta veći (188). Ovakvi podaci upućuju na potrebu interventnih mjera u 
smislu sekundarne prevencije pretilosti u rizičnim skupinama adolescenata. Osim toga, čak je 
47 % normalno teških adolescenata u ovom istraživanju u odrasloj dobi prešlo u kategoriju 
prekomjerno teških ili pretilih osoba (odnosno čak 60% ako promatramo samo muškarce). Te 
su brojke značajno veće od onih ranije opisanih u literaturi koje se kreću od 5 do 10% 
(88,179,180,187). To, pak, poziva na populacijski pristup kroz mjere primarne prevencije 
pretilosti u adolescenciji. 
 
Dodatno zabrinjava činjenica da oko 30% žena i 45% muškaraca u ovom istraživanju 
pokazuje umjereno rizičnu centralnu distribuciju masti u odrasloj dobi (definiranu kao opseg 
struka veći od 80 cm kod žena i 94 cm kod muškaraca). Povećana količina abdominalne masti 
(u europskoj populaciji definirana ranije navedenim vrijednostima opsega trbuha) povezana je 
s povećanim rizikom za kronične kardiovaskularne i metaboličke bolesti (125,126). U 
aktualnom se istraživanju kod muškaraca omjer kožnih nabora trupa i sume 4 kožna nabora 
između adolescencije i odrasle dobi u prosjeku povećao za 0.10 (95% CI=0.07 – 0.13), dok 
kod žena nije zabilježena značajna promjena u distribuciji potkožnog masnog tkiva. U istom 
je razdoblju zabilježena umjerena postojanost omjera kožnih nabora trupa  i sume kožnih 
nabora u muškaraca (parcijalni r=0.51, p=0.003), ali ne u žena (parcijalni r=0.17, p=0.47). 
Istraživanje van Lenthea i suradnika (177) zabilježilo je sličan porast omjera kožnih nabora 
trupa i sume 4 kožna nabora (s tim da je umjesto nabora potkoljenice mjeren kožni nabor 
bicepsa) između 14. i 29. godine u muškaraca, dok se ni u toj studiji kod žena taj omjer nije 
promijenio. Postojanost omjera kožnih nabora u istom je istraživanju bila umjerena u oba 
spola (r=0.43 u muških i 0.53 u žena; 14→29). Čini se da postojanost omjera kožnih nabora 
trbuha i sume 4 kožna nabora između adolescencije i odrasle dobi nije dovoljno dobra niti kod 
muškaraca niti kod žena da bi se taj omjer mogao koristiti u svrhu probira abdominalne 
pretilosti već tijekom adolescencije. Za tu svrhu bilo bi prikladnije koristiti opseg struka ili 
omjer opsega struka i kukova koji pokazuju znatno bolju postojanost između adolescencije i 
odrasle dobi nego omjeri kožnih nabora koji procjenjuju distribuciju tjelesne masti. Naime, 
neka longitudinalna istraživanja zabilježila su dobru postojanost opsega struka između 16. i 
27. godine (189) (parcijalni r korigiran za spol=0.78), kao i dobru postojanost omjera opsega 
struka i kukova između 18. i 30. godine (r=0.65 za muške i 0.79 za žene) (190). Ipak, s 
obzirom da je opseg struka tek odnedavno ušao u širu primjenu u dječjoj dobi, ne postoji 
dovoljno longitudinalnih istraživanja postojanosti abdominalne pretilosti da bi se taj indikator 
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količine abdominalne masti mogao preporučiti kao oruđe probira abdominalne pretilosti u 
dječjoj ili adolescentnoj dobi. 
 
        5.1.2. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
 
U ovom se istraživanju zabilježene prosječne vrijednosti vršnog primitka kisika 
između 15. i 18. godine kreću od 52 do 57.5 ml/kg/min, dok je kod djevojaka istodobno 
zabilježen vršni primitak kisika između 39 i 43.3 ml/kg/min. Takve vrijednosti vršnog 
primitka kisika su jednake ili čak nešto više od onih zabilježenih za isto razdoblje u ostalim 
europskim i američkim studijama tijekom 70. i 80.-ih godina prošlog stoljeća (35,155,191-
193). Izuzetak je tek nizozemska studija u kojoj su kod dječaka zabilježene 5%, a kod 
djevojčica čak 10% veće vrijednosti vršnog primitka kisika u odnosu na sudionike ovog 
istraživanja (15). Današnji standardi za američke adolescente bilježe prosječne vrijednosti 
vršnog primitka kisika od 46 ml/kg/min kod dječaka te 37 ml/kg/min kod djevojčica (194) što 
je oko 10% manje u odnosu na vrijednosti zabilježene u aktualnom istraživanju.  
Srednje vrijednosti vršnog primitka kisika u srednjoj odrasloj dobi zabilježene u 
aktualnom istraživanju (42.2 ml/kg/min kod muškaraca i 32.2 ml/kg/min kod žena) vrlo su 
bliske graničnim vrijednostima visoke funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
za populaciju Amerikanaca u dobi od 40 do 49 godina koje iznose 44 ml/kg/min za muškarce 
i 35 ml/kg/min za žene (195). Tek nešto manje od 13% sudionika i 10% sudionica ovog 
istraživanja spadalo bi u skupinu niske funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
po maloprije navedenim standardima. Ukoliko promatramo vrijednosti vršnog primitka kisika 
zabilježene u sličnoj dobnoj skupini u prijašnjim istraživanjima nalazimo gotovo identične 
prosječne vrijednosti vršnog primitka kisika u Finskoj (196) ili SAD-u (195). Uspoređujući 
vrijednosti vršnog primitka kisika zabilježene u odrasloj dobi sudionika ovog istraživanja sa 
podacima za zaposlenu populaciju u Hrvatskoj u dobi od 35.-44. godine možemo primijetiti 
da ispitanici u aktualnom istraživanju pokazuju puno višu razinu funkcionalne sposobnosti u 
odnosu na prethodno zabilježene vrijednosti zaposlene populacije (197). Naime, u istraživanju 
Heimera i suradnika (197) prosječni je vršni primitak kisika u muškaraca iznosio 27 
ml/kg/min, što je gotovo 40% manje od prosječnih vrijednosti izmjerenih u ovom istraživanju. 
Slično, prosječni vršni primitak kisika žena u navedenom je istraživanju bio 26.2 ml/kg/min 
što je oko 20% manje od prosječnih vrijednosti zabilježenih u aktualnom istraživanju. Razliku 
glede vršnog primitka kisika kod muškaraca između navedenih istraživanja djelomično 
možemo pripisati činjenici da je u prethodnom istraživanju vršni primitak kisika procijenjen 
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Astrandovim testom na bicikl ergometru za koji je pokazano da podcjenjuje vršni primitak 
kisika za oko 20% kod muškaraca (198), dok kod žena taj test precjenjuje vršni primitak 
kisika za 3 do 21% (199). Također, u ovom je istraživanju vršni primitak kisika mjeren na 
pokretnoj traci, dok su mjerenja u prethodnom istraživanju provedena na bicikl-ergometru što 
bi također moglo biti uzrok razlike u vrijednostima vršnog primitka kisika zabilježene između 
dotičnih istraživanja. Naime, pokazano je da su vrijednosti vršnog primitka kisika mjerenog 
na pokretnoj traci 10-20% veće od vršnog primitka kisika koji se mjeri na biciklu.(35,63). 
Za razliku od morfoloških karakteristika, postojanost funkcionalnih pokazatelja ne 
možemo procjenjivati jednostavnim korelacijskim koeficijentima. Naime, prema 
funkcionalnim pokazateljima muškarci i žene čine dvije heterogene skupine što dovodi do 
precjenjivanja Pearsonovih ili Spearmanovih koeficijenata korelacije. Zbog toga, iako bi 
prema vrijednostima jednostavnih korelacijskih koeficijenata mogli ustvrditi da je u ovom 
istraživanju zabilježena dobra postojanost funkcionalnih karakteristika tijekom cijelog 
promatranog razdoblja, promatrajući parcijalne koeficijente korigirane za spol dolazimo do 
drugačijih zaključaka.  
Tijekom adolescencije je zabilježena umjerena do dobra postojanost relativnog vršnog 
primitka kisika u djevojaka (r=0.57, p=0.009). Istovremeno u dječaka nije pokazana značajna 
postojanost relativnog vršnog primitka kisika (r=0.01, p=0.95). Takva spolna razlika proizlazi 
iz znatnog porasta relativnog vršnog primitka kisika tijekom adolescentne dobi u dječaka 
(aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 5.8 ml/kg/min [2.0–9.5 ml/kg/min]), 
dok njegova vrijednost u djevojaka istovremeno stagnira. Navedeni trendovi su u opreci s 
većinom prijašnjih istraživanja koja bilježe stagnaciju relativnog vršnog primitka kisika kod 
postpubertalnih dječaka te njegovo smanjenje kod djevojaka (10,35,193). S obzirom na 
istodobni rast vršne vrijednosti pulsa kisika, može se zaključiti da je porast vršnog primitka 
kisika između 15. i 18. godine u dječaka uzrokovan povećanjem vršnog udarnog volumena 
srca i/ili povećanjem vršne arterijsko-venske razlike kisika. Kako je pokazano da je porast 
arterio-venske razlike kisika minimalan tijekom puberteta s iznimkom godine najvećeg 
prirasta (200), čini se da je porast vršnog primitka kisika uvjetovan primarno povećanjem 
udarnog volumena srca. Drugi je važan razlog porasta relativnog vršnog primitka kisika 
promjena u sastavu tijela tj. porast nemasne mase tijela u promatranom razdoblju (evidentno 
samo u muškaraca). Naime, najveća promjena u masi dječaka zbila se između 15. i 16. godine 
(srednja vrijednost razlika = 4.2 kg, 95% CI = 0.4-8.1 kg). U istom razdoblju vrijednost zbroja 
kožnih nabora nije se promijenila (srednja vrijednost razlika = -1.1 mm, 95% CI = -7.8 - 5.6 
mm), što implicira da je porast mase uvjetovan promjenama u nemasnoj masi tijela. 
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Istovremeno s najvećom promjenom mase zbilo se i najveće povećanje relativnog vršnog 
primitka kisika. Uzrok spolnim razlikama u ponašanju vršnog VO2 (pa i vršnog pulsa O2) je 
najvjerojatnije ranije spomenuta razlika u tempu sazrijevanja, tj. činjenica da su djevojke već 
u 15. godini završile rast, dok su dječaci rasli sve do kraja promatranog adolescentnog 
razdoblja. Za razliku od aktualnog istraživanja, prijašnja bilježe stagnaciju relativnog vršnog 
primitka kisika u dječaka između 12. i 17. godine i njegov istodobni pad u djevojaka (191). 
Stoga je u prijašnjim istraživanjima postojanost relativnog vršnog primitka kisika značajna i 
kod dječaka. Veću postojanost relativnog vršnog primitka kisika kod djevojčica nego kod 
dječaka bilježe i Twisk i suradnici (201), doduše u malo ranijem periodu tj. između 13. i 16. 
godine (r=0.61 vs. 0.49). U ranijem djetinjstvu rezultati istraživanja su konzistentni i pokazuju 
da se postojanost relativnog vršnog primitka kisika ne razlikuje u dječaka i djevojčica te je u 
rangu umjerene do dobre. Između 6. i 10. godine referira se postojanost oko r=0.5 (202), a 
vrlo slična se postojanost bilježi i između 9. i 15. godine (203-205). Pri prijelazu iz 
adolescencije u mlađu odraslu dob (16.→22.) rezultati su manje jasni. Dok su neka 
istraživanja pokazala vrlo dobru postojanost relativnog vršnog primitka kisika (r=0.67) (15), 
druga za isto razdoblje bilježe slabu postojanost kod dječaka i beznačajnu kod djevojaka 
(178).  Jedan od mogućih razloga takve diskrepancije je i veći vršni primitak kisika u prvo 
navedenom istraživanju u odnosu na kasnije navedeno. Naime, pokazalo se da funkcionalno 
najsposobniji adolescenti pokazuju bolju postojanost vršnog primitka u odnosu na one 
funkcionalno najmanje sposobne (203). Nadalje, u istraživanju Boreham i suradnika (178) 
vršni primitak kisika nije direktno mjeren, već procijenjen, i to na različit način u 
adolescenciji i mlađoj odrasloj dobi, što uvodi novi izvor greške i time smanjuje postojanost 
vršnog primitka kisika. 
Primitak kisika pri aerobnom pragu nije pokazao značajnu postojanost u adolescenciji, 
dok je postojanost primitka kisika pri anaerobnom pragu u istom razdoblju bila umjerena 
(regresijski koeficijent β=0.39; parcijalni r=0.41, p=0.01). Shodno tome, iako je apsolutno 
povećanje primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu u navedenom razdoblju bilo 
podjednako (aritmetička sredina razlika [95% interval pouzdanosti] = 4.2 [2.0 – 6.4] 
ml/kg/min vs. 4.8 [1.6 – 8.1] ml/kg/min), u relativnim se odnosima aerobni prag više povećao 
(17 % vs. 11 %). Budući da aerobni prag označava intenzitet aktivnosti pri kojem dolazi do 
prvog povećanja koncentracije laktata u krvi, povećanje primitka kisika pri aerobnom pragu 
tijekom adolescencije označava povećanje oksidativnih kapaciteta u mišićima tj. povećanje 
količine ili aktivnosti oksidativnih enzima u mitohondriju ili povećanje broja mitohondrija po 
stanici. Anaerobni prag označava intenzitet aktivnosti pri kojem dolazi do eksponencijalnog 
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porasta koncentracije laktata u plazmi kao i njihovog nakupljanja. Povećanje primitka kisika 
pri anaerobnom pragu tijekom adolescencije govorilo bi u prilog povećanja puferskih 
kapaciteta u plazmi (poglavito povećanje koncentracije bikarbonatnih iona) i/ili u mišićima 
(poglavito proteinskih pufera). 
Za razliku od adolescentnog perioda, relativni se vršni primitak kisika između 
adolescencije i odrasle dobi u ovom istraživanju znatno smanjio. Pad vrijednosti relativnog 
vršnog primitka kisika je bio nešto strmiji kod muškaraca (15.5 ml/kg/min [11.7 -19.3 
ml/kg/min] ili gotovo 30 %) nego kod žena (10.6 ml/kg/min [5.7 - 15.6 ml/kg/min] ili 25 %). 
Istodobno, apsolutni vršni primitak kisika zabilježio je blagi pad kod muškaraca (0.3 L/min 
[0.1 - 0.6 L/min] ili 8 %) dok kod žena opažena promjena nije bila značajna (0.3 L/min [-0.1 - 
0.7 L/min]). S obzirom na veliki istodobni porast mase (prosječno oko 10 kg u žena i čak 17 
kg u muškaraca) i na činjenicu da je većina te mase masno tkivo (s obzirom na istodobni 
porast debljine kožnih nabora), čini se razumnim pretpostaviti da je upravo porast mase 
najodgovorniji za smanjenje relativnog primitka kisika budući da on označava potrošnju 
kisika po jedinici tjelesne mase. Ipak, dva su razloga koja govore u prilog tvrdnje da je 
smanjenje vršnog relativnog primitka kisika od adolescencije do odrasle dobi barem 
djelomično neovisno o istodobnom porastu mase. Prvo, apsolutni primitak kisika također se 
smanjuje (iako znatno manje no relativni) i drugo, nakon kontroliranja povezanosti vrijednosti 
primitka kisika u adolescenciji i odrasloj dobi za promjene mase u navedenom razdoblju, 
postojanost relativnog vršnog primitka kisika se ne gubi već se tek neznatno smanjuje 
(parcijalni korelacijski koeficijent se smanjuje sa 0.30 na 0.28, p vrijednost ostaje 0.04).  
Smanjenje vršnog primitka kisika opaženo u aktualnom istraživanju puno je veće od 
dosad opisanog. Naime, iz podataka dobivenih transverzalnim studijama predviđa se 
prosječno smanjenje primitka kisika za 10% po dekadi (77,78), dok kratkotrajne 
longitudinalne studije procjenjuju se da se vršni primitak kisika smanjuje oko 5 % između 20. 
i 30. godine te dodatnih 7-8 % između 30. i 40. godine (80). Preneseno na vrijednosti vršnog 
primitka kisika u ovom istraživanju smanjenje bi trebalo iznositi oko 7-10 ml/kg/min u 
muškaraca i 6-8 ml/kg/min kod žena što je od 20-50 % manje od stvarno zabilježenog 
smanjenja. Mogući razlog tako velikog smanjenja relativnog vršnog primitka kisika je 
njegova izrazito visoka vrijednost tijekom adolescencije (srednja vrijednost od 57.4 
ml/kg/min kod muškaraca i 42.3 ml/kg/min kod žena). U većini sličnih istraživanja prosječne 
vrijednosti vršnog primitka kisika u tom životnom razdoblju bile su puno niže (109,178). S 
druge strane, longitudinalno istraživanje sa sličnim vrijednostima vršnog primitka kisika 
tijekom adolescencije zabilježilo je njegov puno manji pad u kasnijim godinama. Naime, u 
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Amsterdamskoj studiji rasta i zdravlja vrijednosti se smanjuju s oko 58 ml/kg/min  u 16. 
godini na 51 ml/kg/min u 36. godini kod muškaraca i s oko 46 ml/kg/min na 41 ml/kg/min u 
istom periodu kod žena (15). Veće smanjenje vršnog primitka kisika u našoj studiji 
zabilježeno je unatoč podjednakom prirastu indeksa tjelesne mase u oba istraživanja (oko 5 
kg/m2 kod muškaraca i 3 kg/m2 kod žena) što govori u prilog uloge smanjenja količine 
tjelesne aktivnosti u opaženom smanjenju vrijednosti relativnog vršnog primitka kisika. 
Smanjenje vršnog primitka kisika pratilo je još i veće smanjenje primitka kisika pri 
aerobnom pragu te posebno pri anaerobnom pragu (31% odnosno 35%), s tim da smanjenje 
nije bilo veće kod muškaraca  u odnosu na žene kao u slučaju vršnog primitka kisika. Zbog 
toga se u odrasloj dobi anaerobni prag bilježi na nižem postotku vršnog primitka kisika nego 
u adolescenciji (77% vs. 85%). Ta činjenica, s obzirom da je utvrđeno da se kod treniranih 
osoba anaerobni prag pojavljuje na vrijednosti primitka kisika bliže maksimalnoj u odnosu na 
netrenirane (36), također ukazuje da smanjenje relativnog vršnog primitka kisika nije 
uzrokovano samo povećanjem masne mase, već je za to djelomično odgovorno i smanjenje 
količine tjelesne aktivnosti (pogotovo intenzivne tjelesne aktivnosti koja je najodgovornija za 
povećanje aerobnih sposobnosti). Iako takvo smanjenje nije moguće analizirati budući da 
tjelesna aktivnost nije bila mjerena u adolescenciji, ono je vrlo vjerojatno s obzirom na 
iznimno nisku količinu tjelesne aktivnosti zabilježenu u odrasloj dobi (u 43% ispitanika nije 
uopće zabilježena takva aktivnost dok je u dodatnih 37% zabilježeno manje od 30 minuta 
tjelesne aktivnosti visokog intenziteta tjedno). 
 
Između adolescentne i srednje odrasle dobi postojanost vršnog relativnog primitka 
kisika nije različita kod muškaraca i žena i spada u rang slabe do umjerene postojanosti 
(regresijski koeficijent β=0.35-0.37; parcijalni r=0.30-0.32, p=0.03). Također, nema velike 
razlike u postojanosti relativnog vršnog primitka kisika bez obzira uzmemo li kao početnu 
dob 15. ili 18. godinu ispitanika. Dosadašnja istraživanja zabilježila su sličnu razinu 
postojanosti relativnog vršnog primitka kisika usprkos kraćem razdoblju praćenja i završetku 
u mlađoj odrasloj dobi. Primjerice u Amsterdamskoj longitudinalnoj studiji rasta i zdravlja 
pokazana je umjerena postojanost vršnog primitka kisika između 16. i 27. godine (r=0.36) 
(15). U nešto kraćem vremenskom intervalu (17.→25.) Anderssen i Haraldsdottir (206) 
bilježe koeficijente korelacije od 0.35 za muškarce i 0.45 za žene. Slabu postojanost 
relativnog vršnog primitka kisika (r=0.20-0.25) u sličnom razdoblju zabilježili su i Cleland i 
suradnici (207), no treba naglasiti da u tom istraživanju vršni primitak kisika nije bio mjeren 
već procijenjen što uvjetuje smanjuje korelacijskih koeficijenata budući da se povećava 
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greška mjerenja. Rezultati ovog istraživanja, zajedno s ranije navedenim istraživanjima, 
ukazuju da je postojanost vršnog relativnog primitka kisika umjerena bilo da se promatra 
tranzicija između adolescentne i mlađe odrasle dobi ili adolescentne i srednje odrasle dobi. 
Doista, pokazano je da je postojanost relativnog vršnog primitka kisika između mlađe i 
srednje odrasle dobi umjereno dobra (r≈0.60 za 30.→35. i 35.→40.) (208). 
S obzirom da je pokazano da pojedinci s niskim vrijednostima funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava (<25 percentila) imaju mnogo veći rizik kardiovaskularnog 
mortaliteta nameće se potreba za probirom niske funkcionalne sposobnosti i pravodobnom 
intervencijom (133). Slaba do umjerena postojanost pokazatelja funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava između adolescencije i srednje odrasle dobi zabilježena u ovom 
istraživanju ne podupire probir niske funkcionalne sposobnosti tijekom adolescencije niti 
interventne programe namijenjene samo rizičnim skupinama adolescenata. 
 
U trenutnom istraživanju značajna postojanost primitka kisika pri aerobnom i 
anaerobnom pragu između adolescentne i odrasle dobi nije zabilježena. Mogući razlog za 
slabiju postojanost primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu u odnosu na vršni 
primitak kisika su dvojaki. Prvo, primitak kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu osjetljiv je 
na razlike u protokolu, dok je vršni primitak kisika neovisan o protokolu, barem u nesportaša 
(151-154). Razlike u protokolima testa opterećenja kojima su provedena mjerenja vršnog 
primitka kisika u adolescenciji i odrasle dobi, iako male (oba protokola bila su inkrementna s 
podjednakim trajanjem stupnja, jednakim povećanjem nagiba, ali je brzina na početku 
protokola u adolescenciji bila za 4 km/h veća od one u protokolu iz odrasle dobi, a i 
povećavala se za 0.2 km/h više u protokolu primijenjenom u adolescenciji), mogle su 
pridonijeti grešci pri određivanju pragova. Drugo, aerobni i anaerobni prag osjetljiviji su od 
vršnog primitka kisika na trening (a time i na količinu intenzivne tjelesne aktivnosti). Naime, 
u vrhunskih je sportaša pokazano povećanje primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu 
tijekom natjecateljske sezone  (za 8 % odnosno 6 %) , dok se istodobno vršni primitak kisika 
nije promijenio (40). 
S obzirom da u dosadašnjoj literaturi ne postoje longitudinalna istraživanja aerobnog i 
anaerobnog praga usporedba s prijašnjim istraživanjima nije moguća. 
 
Uspoređujući postojanost morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava zabilježenu u trenutnom istraživanju, primjećujemo 
da morfološke karakteristike pokazuju veću postojanost tijekom adolescencije, a posebice 
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između adolescencije i odrasle dobi. Sličan je odnos već opisan u literaturi. U istraživanju 
Twiska i suradnika (54) količina tjelesne masti pokazuje dobru postojanost iz adolescencije u 
odraslu dob, dok su funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog sustava i tjelesna aktivnost 
obilježeni dvostruko manjim koeficijentima stabilnosti. Više nego dvostruko veći koeficijenti 
postojanosti za indeks tjelesne mase u odnosu na vršni primitak kisika zabilježeni su i tijekom 
adolescencije (15) te u prijelazu iz adolescencije u mlađu odraslu dob (178). Jedno od 
predloženih objašnjenja za toliku razliku u postojanosti morfoloških pokazatelja statusa 
uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava je puno veća greška 
vezana uz mjerenje vršnog primitka kisika u odnosu na mjerenje mase i visine tijela. Dok 
razlike u mjerenju mase tijela iznose od tek nekoliko grama pri mjerenjima isti dan, do jednog 
kilograma (oko 1,5%) ako se mjerenja odvijaju u dva uzastopna dana (209), greške pri 
mjerenju vršnog primitka kisika procjenjuju se na 4,5 ml/kg/min kod djece (210) ili 4-6 % 
kod zdravih odraslih osoba (211). Razlike u postojanosti morfoloških pokazatelja statusa 
uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava zabilježene u ovoj studiji, 
dakle, vjerojatno se ne mogu pripisati samo grešci mjerenja, ali je zbog greške mjerenja 
vršnog primitka kisika postojanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
znatno podcijenjena.  
 
 
5.2. Prediktivna vrijednost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava u adolescentnoj dobi za vrijednosti morfoloških pokazatelja statusa 
uhranjenosti u odrasloj dobi 
 
 U ovom su istraživanju svi promatrani morfološki pokazatelji statusa uhranjenosti u 
odrasloj dobi (indeks tjelesne mase, zbroj 4 kožna nabora, opseg struka i omjer opsega struka 
i kukova) bili povezani s barem jednim od pokazatelja funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava iz adolescentne dobi (vršni primitak kisika, primitak kisika pri 
aerobnom pragu i primitak kisika pri anaerobnom pragu). Indeks tjelesne mase bio je 
pojedinačno povezan sa sva 3 promatrana pokazatelja funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava u 15. godini: standardizirani regresijski koeficijent β= -0.45 
(p=0.03) za vršni primitak kisika, β= -0.36 (p=0.02) za primitak kisika pri aerobnom pragu i 
β= -0.63 (p<0.001) za primitak kisika pri anaerobnom pragu. Nadalje, povezanost anaerobnog 
praga u 15. godini i indeksa tjelesne mase u odrasloj dobi nezavisna je od vršnog primitka 
kisika što je pokazala multivarijatna analiza sa sva tri pokazatelja funkcionalne sposobnosti 
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kardiorespiratornog sustava u modelu zajedno sa spolom. U takvoj je analizi jedino anaerobni 
prag pokazao povezanost s indeksom tjelesne mase neovisnu o ostalim funkcionalnim 
značajkama (β= -0.84, SEβ=0.28, p=0.005).  
Nasuprot tome, u 18. je godini samo primitak kisika pri anaerobnom pragu povezan s 
indeksom tjelesne mase u srednjoj odrasloj dobi (regresijski koeficijent β= -0.40, SEβ=0.19, 
p=0.04).  
 
Anaerobni prag je, također, jedini pokazatelj funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava čije su vrijednosti u adolescenciji uspješno predvidjele vrijednosti 
zbroja kožnih nabora i opsega trbuha u kasnijoj odrasloj dobi (β= -0.58, SEβ=0.18 , p=0.003 
odnosno β= -0.41, SEβ=0.13, p=0.003). Navedene povezanosti nisu se znatno promijenile kad 
je primitak kisika pri anaerobnom pragu u multivarijatnoj analizi kontroliran za vršni primitak 
kisika i primitak kisika pri aerobnom pragu. 
 Za razliku od opsega struka, drugi indikator rizične distribucije masti, omjer opsega struka i 
kukova, nije pokazao povezanost s primitkom kisika pri anaerobnom pragu, ali je zamijećena  
pozitivna povezanost s relativnim vršnim primitkom kisika u 18. godini (β=0.25, SEβ=0.11, 
p=0.04). Usprkos neznačajnosti interakcije spola i vršnog primitka kisika, ova naizgled 
paradoksalna pozitivna povezanost po kojoj bi pojedinci s većim relativnim vršnim primitkom 
kisika u adolescentnoj dobi u kasnijem životu imali rizičniju raspodjelu masti s dominantnim 
nakupljanjem masti u području trbuha, posredovana je ženskim ispitanicima ovog istraživanja 
i rezultat je spolnih specifičnosti u distribuciji masti. Naime, ženski tip distribucije masti 
karakteriziran je vrlo niskim omjerom opsega struka i kukova zbog nakupljanja masti u 
donjem dijelu tijela (području bedara i kukova). Sudionice u ovom istraživanju s višim 
vrijednostima vršnog primitka kisika u adolescenciji uglavnom su imale i viši WHR u 
odrasloj dobi od ostalih ispitanica što označava tzv. androidnu raspodjelu masti - Pearsonov 
koeficijent korelacije između VO2vršni u 18. godini i WHR-a je iznosio 0.44 (p=0.05). 
Nasuprot tome, kod muškaraca vršni primitak kisika u 18. godini nije bio povezan s WHR-om  
(r=0.18, p=0.32). Treba istaknuti da je WHR u 90 % ispitanih žena bio ispod granice koja 
označava rizičnu distribuciju masti. Da je takva paradoksalna povezanost VO2vršni i WHR-a 
posredovana ženskim ispitanicima potvrđuje i povezanost primitka kisika pri aerobnom pragu 
u 15. godini s omjerom struka i kukova u odrasloj dobi. Naime, u žena je zamijećena 
pozitivna povezanost te dvije značajke, dok se u muškaraca značajna povezanost ne bilježi  
(β=0.49, SEβ=0.21, p=0.03 žene; β = -0.15, SEβ=0.18, p=0.42 muškarci).  
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Koji su mogući razlozi jačih povezanosti primitka kisika pri anaerobnom pragu u 
adolescenciji s kasnijim morfološkim pokazateljima statusa uhranjenosti u odnosu na vršni 
primitak kisika?  
Prvo, aerobni i anaerobni prag osjetljiviji su pokazatelji aerobnog kapaciteta organizma (tj. 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava) nego vršni primitak kisika. Usporedba 
profesionalnih i amaterskih biciklista u istraživanju Lucie (39) pokazala je da obje skupine 
imaju jednak vršni primitak kisika, dok su aerobni i anaerobni prag značajno viši u 
profesionalaca. Također, u vrhunskih sportaša zabilježena su povećanja primitka kisika pri 
aerobnom i anaerobnom pragu tijekom natjecateljske sezone bez istovremene promjene 
vršnog primitka kisika (40). Slično, primitak kisika pri aerobnom pragu pokazao se kao 
osjetljiviji prediktor postoperativnog rizika (42) te rizika rane smrti kod pacijenata s 
kongestivnim zatajenjem srca nego vršni primitak kisika (41).  
Drugo, pokazano je da je reproducibilnost primitka kisika pri aerobnom pragu vrlo slična kao 
i ona za vršni primitak kisika (r=0.91 vs. r=0.95) (212). Također, nema velike razlike između 
reproducibilnosti aerobnog i anaerobnog praga (r=0.94 vs. 0.96) (213). Međutim, za razliku 
od aerobnog i anaerobnog praga, vršni primitak kisika ovisi o motivaciji (36). Primjerice, u 11 
od 255 provedenih testova opterećenja (≈5 % provedenih testova) u ovom istraživanju nisu 
bili ispunjeni kriteriji za maksimalno opterećenje. 
 
Nekoliko europskih longitudinalnih studija promatralo je povezanost funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescenciji s pokazateljima pretilosti i drugim 
kardiovaskularnim čimbenicima rizika u kasnijem životu. Sve te studije, bez obzira bile one 
limitirane na rane 20. (109,110) ili rane 30. godine (111), bilježe slabe do umjerene inverzne 
povezanosti funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava s količinom masnog tkiva 
(β= -0.34-0.38), dok je inverzna povezanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava i opsega struka zabilježena jedino u Amsterdamskoj longitudinalnoj studiji (111) i to 
samo kod žena (β= -0.26). Povezanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava s 
ostalim faktorima rizika (npr. arterijski krvni tlak ili razina lipida u serumu), nezavisno od 
debljine, nije utvrđena. Nažalost, navedena istraživanja nisu promatrala anaerobni prag kao 
pokazatelj funkcionalne sposobnosti kardiovaskularnog sustava. Rezultati ovog istraživanja u 
kojem je primitak kisika pri anaerobnom pragu u adolescenciji iskazao jače povezanosti s 
pokazateljima statusa uhranjenosti u odrasloj dobi u odnosu na vršni primitak kisika 
sugeriraju da bi on mogao biti jače povezan i s ostalim kardiovaskularnim čimbenicima rizika 
od vršnog primitka kisika.  
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Eisenmann i suradnici (116) su također pokazali umjerene negativne povezanosti aerobne 
izdržljivosti u adolescentnoj dobi (procijenjene kroz trajanje maksimalnog ergometrijskog 
testa na pokretnoj traci) s pokazateljima debljine u kasnim dvadesetim godinama. Povezanost 
aerobne izdržljivosti je bila najjača s postotkom tjelesne masti (r=-0.47), te nešto manja s 
opsegom struka i indeksom tjelesne mase (r=-0.38 odnosno r=-0.34). Nakon što su se u 
analize uključile korekcije za vrijednosti aerobne izdržljivosti izmjerene u odrasloj dobi 
navedene povezanosti izgubile su značajnost. Slijedom toga autori su zaključili da je utjecaj 
fitnesa u adolescenciji na parametre za procjenu pretilosti nije direktan već indirektan kroz 
postojanost aerobne izdržljivosti između adolescencije i odrasle dobi. Rezultati ovog 
istraživanja ne podupiru takav zaključak. Naime kad smo vrijednosti primitka kisika pri 
anaerobnom pragu u adolescenciji korigirali za njegove vrijednosti u odrasloj dobi, 
povezanosti s pokazateljima statusa uhranjenosti u odrasloj dobi nisu nestale već tek malo 
oslabile. Parcijalni korelacijski koeficijent između primitka kisika pri anaerobnom pragu i 
indeksa tjelesne mase smanjio se s r=-0.51, p<0.001 na r=-0.47, p=0.002, sume kožnih nabora 
s r=-0.43, p=0.003 na r=-0.42, p=0.005, te opsega struka s r=-0.45, p=0.003 na r=-0.39, 
p=0.01. Navedene povezanosti su ostale značajne te se nisu bitno promijenile niti 
uključivanjem adolescentnih vrijednosti ostalih pokazatelja funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava u model. Također, primitak kisika pri aerobnom pragu u 15. 
godini ostao je značajno povezan s indeksom tjelesne mase u odrasloj dobi (parcijalni r se 
smanjio s -0.32 na -0.31, p vrijednost je ostala 0.02). S druge strane, nakon korekcije za 
njegove vrijednosti izmjerene u odrasloj dobi, vršni relativni primitak kisika mjeren u 15. 
godini više nije pokazivao povezanost s vrijednostima indeksa tjelesne mase u odrasloj dobi 
(parcijalni r=-0.19, p=0.20). Iz toga možemo zaključiti da primitak kisika pri aerobnom i 
pogotovo anaerobnom pragu u adolescenciji ima direktan utjecaj na pokazatelje statusa 
uhranjenosti u odrasloj dobi, ali ne i indirektan s obzirom na slabu postojanost. Nasuprot 
tome, utjecaj vršnog primitka kisika u adolescenciji na pokazatelje pretilosti u odrasloj dobi je 
indirektan kroz povezanost vršnog primitka kisika između adolescencije i odrasle dobi. 
 
Ovo istraživanje je pokazalo da je smanjenje anaerobnog praga u 15. godini za 1 
ml/kg/min  povezano s indeksom tjelesne mase u odrasloj dobi većim za 0.31 kg/m2. Drugim 
riječima 3 ml/kg/min manji primitak kisika pri anaerobnom pragu u adolescentnoj dobi (≈6%) 
uvjetuje 1 kg/m2 veći BMI-a u srednjoj odrasloj dobi. S kliničkog gledišta takvo povećanje 
indeksa tjelesne mase povezano je s većim rizikom od slijedećih bolesti: dijabetesa tipa 2 - 
25% (214), koronarnih incidenata - 10% (215), kongestivnog zatajenja srca - 5-7% (216) i 
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moždanog udara - 6% (217). Slično, 1 ml/kg/min manji  primitak kisika pri anaerobnom 
pragu u 15. godini uvjetuje povećanje opsega trbuha u odrasloj dobi za 0.6 cm te povećanje 
sume kožnih nabora u odrasloj dobi za 12 mm. Treba također napomenuti da je funkcionalna 
sposobnost kardiorespiratornog sustava s mnogim aspektima zdravlja (npr. s osjetljivošću na 
inzulin te pojedinim hemostatskim pokazateljima) povezana i neovisno o pretilosti (218). 
 
 
5.3. Povezanost morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava u adolescentnoj dobi s razinom uobičajene tjelesne 
aktivnosti  u odrasloj životnoj dobi 
 
Prosječni dnevni utrošak energije vezan uz tjelesnu aktivnost procijenjen Sensewear 
Armband multi-senzornim mjeračem energetske potrošnje u ovom istraživanju (545 kcal/dan 
u muškaraca i 376 kcal/dan kod žena) mnogo je manji u odnosu na rezultate nedavnog 
populacijskog istraživanja o tjelesnoj aktivnosti u Hrvatskoj (219). Razlika u odnosu na 
ispitanike navedenog istraživanja slične dobi iznosi oko 150 Kcal/dan kod muškaraca i 120 
Kcal/dan kod žena što predstavlja 22% odnosno 26% manji dnevni utrošak energije vezan uz 
tjelesnu aktivnost. Doduše, treba napomenuti da je usporedba između ova dva istraživanja ne 
može biti direktna budući da je u istraživanju Jurakića i suradnika utrošak energije vezan uz 
tjelesnu aktivnost procijenjen pomoću upitnika (International Physical Activity Questionnaire 
- IPAQ), dok je u aktualnom istraživanju on mjeren multi-senzornim uređajem. Naime, 
pokazano je da IPAQ precjenjuje količinu tjelesne aktivnosti u odnosu na akcelerometre za 
otprilike 165% (220). 
 Nasuprot tome, razina tjelesne aktivnosti ispitanika u ovom istraživanju procijenjena 
Baeckeovim upitnikom ne razlikuje se previše od one zabilježene za urbanu populaciju u 
Republici Hrvatskoj (221). Razlike po spolu glede ukupne količine tjelesne aktivnosti i 
relativnog dnevnog utroška energije u ovom istraživanju nisu zabilježene, što je u skladu s 
prijašnjim zapažanjima u osoba srednje odrasle dobi (87,219,221). Nasuprot tome, nekoliko je 
istraživanja zabilježilo veću aktivnost muškaraca u odnosu na žene, posebno glede tjelesne 
aktivnosti visokog intenziteta (222,223).  
Razina tjelesne aktivnosti zabilježena u ovom istraživanju teško je usporediva sa 
ostalim europskim i svjetskim istraživanjima zbog razlika u metodama korištenim za procjenu 
tjelesne aktivnosti. Ipak, uspoređujući ovo istraživanje s prijašnjim istraživanjima koja su 
procjenjivala tjelesnu aktivnost objektivnim metodama (doduše akcelerometrima) opaža se 
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znatno viša razina tjelesne aktivnosti u aktualnom istraživanju u odnosu na prijašnja. 
Središnja vrijednost umjerene i intenzivne tjelesne aktivnosti Šveđana u dobi od 25 do 45 
godina iznosila 35 minuta (oko 55 minuta manje no u aktualnom istraživanju) (87). Kod 
odraslih Amerikanaca zabilježeno je oko 80 minuta umjerene tjelesne aktivnosti u muškaraca 
i oko 50 minuta u žena (223). Količina intenzivne tjelesne aktivnosti u istom istraživanju bila 
je oko 7 minuta na dan bez razlika među spolovima. Za razliku od toga u nacionalno 
reprezentativnom uzorku zabilježena je znatno manja razina tjelesne aktivnosti u odraslih 
Amerikanaca, oko 40 minuta umjerene i intenzivne tjelesne aktivnosti na dan kod muškaraca 
te oko 20 minuta dnevno kod žena (224).  
 
Povezanosti  vrijednosti morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescenciji s kasnijom razinom tjelesne 
aktivnosti procijenjene multi-senzornim uređajem većinom nisu zamijećene. Opažena je tek 
značajna umjerena povezanost indeksa tjelesne mase i zbroja kožnih nabora u adolescentnoj 
dobi s ukupnim relativnim dnevnim utroškom energije u odrasloj dobi, no ne i s utroškom 
energije vezanim uz tjelesnu aktivnost. Nadalje, primitak kisika pri anaerobnom pragu u 
adolescentnoj dobi bio je umjereno povezan s količinom aktivnosti visokog intenziteta 18-25 
godina kasnije (parcijalni r=0.32, p=0.04). Iz kliničke perspektive te su povezanosti 
zanemarive. Povećanje primitka kisika pri anaerobnom pragu za 1 ml/kg/min u adolescentnoj 
dobi rezultirat će povećanim trajanjem intenzivne aktivnosti u odrasloj dobi od tek 0.3 minute 
dnevno. Slično, smanjenje indeksa tjelesne mase za 1 kg/m2 u adolescentnoj dobi rezultirat će 
0.7 Kcal/kg većim ukupnim dnevnim utroškom energije (dakle oko 50 kcal za osobu 
prosječne tjelesne mase), dok bi se za isti učinak zbroj kožnih nabora u adolescentnoj dobi 
trebao smanjiti za 5 mm.  
Opisane relacije u skladu su s dosadašnjim saznanjima. Kemper i suradnici (225) 
bilježe umjerenu povezanost vršnog primitka kisika u adolescenciji i količine tjelesne 
aktivnosti u 33. godini, no samo u žena (β=0.34). Iako malen broj ispitanika u ovom 
istraživanju generalno ne dozvoljava spolno specifične analize, one daju naslutiti da je 
povezanost primitka kisika pri anaerobnom pragu i količine intenzivne tjelesne aktivnosti u 
aktualnom istraživanju također jača u žena. Slabe povezanosti funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava s tjelesnom aktivnosti bilježe i Beunen i suradnici (226) koji su 
opisali su da različite komponente fitnesa u adolescenciji objašnjavaju tek 2-3% varijance 
objektivno mjerene tjelesne aktivnosti u 40. godini.  
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U aktualnom istraživanju uglavnom nisu zabilježene povezanosti morfoloških 
pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 
adolescenciji s komponentama tjelesne aktivnosti procijenjenih Baeckeovim upitnikom. 
Iznimka je tek povezanost primitka kisika pri aerobnom pragu u 18. godini i vrijednosti 
indeksa sporta u odrasloj dobi. Nešto snažnije povezanosti funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava i tjelesne aktivnosti procijenjene sa sportskim indeksom 
Baeckeovog upitnika (17-23 % objašnjene varijance) opazili su Beunen i suradnici (226). 
Nadalje, niti u tom istraživanju radni indeks ni indeks slobodnog vremena ne pokazuju 
značajnu povezanost s funkcionalnom sposobnosti kardiorespiratornog sustava u 
adolescenciji. U opsežnijoj analizi istih autora zbroj kožnih nabora pokazao je slabu inverznu 
povezanost s vrijednostima radnog indeksa (r= -0.13) i slabu pozitivnu povezanost s 
vrijednostima indeksa slobodnog vremena (r= 0.12), dok je puls u oporavku bio inverzno 
povezan s vrijednostima radnog indeksa (r= -0.23) i indeksa sporta (r= -0.17) (227). 
Iz sveg navedenog može se zaključiti da je povezanost razine aktivnosti u odrasloj 
dobi s indikatorima funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava tijekom 
adolescencije slaba. Čini  se da su funkcionalna sposobnost kardiorespiratornog sustava i 
tjelesna aktivnost ipak dva različita koncepta te da razina funkcionalne sposobnosti 




5.4. Prednosti i nedostaci istraživanja 
 
 Najveća prednost ovog istraživanja je longitudinalan dizajn te dugo vrijeme praćenja. 
Nadalje, svi promatrani morfološki pokazatelji statusa uhranjenosti i funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava mjereni su direktno uz relativno malu pogrešku. To 
se pogotovo odnosi na vršni primitak kisika koji je direktno spiroergometrijski mjeren tijekom 
maksimalnog progresivnog testa na pokretnoj traci. Koliko znamo, uz 'Amsterdam Growth 
and Health Longitudinal Study', ovo je jedino longitudinalno istraživanje direktno mjerenog 
vršnog primitka kisika koje se proteže iz adolescencije u odraslu dob, s tim da je u ovom 
istraživanju razdoblje praćenja oko 10 godina duže. Također, prema našim saznanjima, ovo je 
jedino longitudinalno istraživanje koje uključuje određivanje primitka kisika pri aerobnom i 
anaerobnom pragu,  i to u svim mjerenjima tijekom istraživanja. 
 89   
 
 Nadalje, tjelesna aktivnost u odrasloj dobi također je, uz procjenu upitnikom, mjerena 
jednom od najboljih terenskih metoda - multi-senzornim uređajem. Ta je metoda pogotovo 
pogodna ukoliko želimo proučavati količinu tjelesne aktivnosti različitog intenziteta, a ne 
samo njenu apsolutnu količinu. 
 
 Nekoliko je nedostataka ovog istraživanja vrijedno spomena. Prvo, ovo se 
istraživanje zasniva na relativno malom broju ispitanika. Osim nekoliko manjih istraživanja, 
većina studija koje su pratile postojanost funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava u sličnom vremenskom razdoblju baziraju se na 2-8 puta većem broju ispitanika 
(228), dok je postojanost pokazatelja statusa uhranjenosti istraživana i na 13 puta većem broju 
ispitanika (180). Nadalje, osipanje uzorka u ovom istraživanju bilo je prilično veliko, čak 40% 
ispitanika s početka istraživanja nije ostalo u istraživanju do njegova završetka. Ako uzmemo 
u obzir brojne probleme koji opterećuju longitudinalne studije, ovakav broj odustanaka ne 
treba čuditi. U usporedivim  longitudinalnim studijama referira se gubitak od 30 do čak 70% 
ispitanika tijekom višegodišnjeg trajanja istraživanja (228). Toliki broj odustanaka ne 
predstavlja nužno velik problem ukoliko se ne radi o selektivnom odustajanju ekstremnih 
skupina ispitanika. Budući da su analize pokazale kako nije bilo razlike glede pokazatelja 
debljine ili aerobne sposobnosti između ispitanika koji su odustali i onih koji su ostali u 
studiji, čini se da veliki broj odustanaka nije mogao bitno utjecati na rezultate ovog 
istraživanja. Naposljetku, budući da ne postoji podatak o stupnju sazrijevanja ispitanika 
tijekom adolescencije, ne može se isključiti učinak različitog tempa sazrijevanja na dobivene 
rezultate.   
  
U pokušaju generalizacije rezultata istraživanja na opću populaciju malen broj 
ispitanika predstavlja velik problem. Budući da kohorta nije nacionalno reprezentativna, već 
su svi ispitanici iz Grada Zagreba, pokušali smo usporediti neke njihove socio-demografske 
karakteristike sa zagrebačkom populacijom. U odnosu na prosječnu populaciju Zagrepčana 
naši ispitanici bili su bolje obrazovani - 52% imalo je završen fakultet ili viši stupanj 
obrazovanja za razliku od oko 25% građana Zagreba prema zadnjem popisu stanovništva 
(229). Slično, njihov je imovinski status također bolji od prosječnog - 45% kućanstava 
zarađuje više od 2 prosječne plaće u Gradu Zagrebu. S druge strane, navika pušenja slična je 
kao u općoj populaciji - 23% muškaraca i 27% žena koje su sudjelovali u istraživanju su bili 
pušači prema 25% i 22% u populaciji (230). S obzirom na toliki broj visoko obrazovanih 
ispitanika, moguće je da osobe nižeg stupnja obrazovanja ili lošijeg imovinskog stanja nisu 
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bile u mogućnosti odvojiti vrijeme potrebno za sudjelovanje u ispitivanju, što je moglo 
dovesti do pristranosti uzorka. Pokazano je da je stupanj obrazovanja pozitivno povezan s 
količinom sportskih aktivnosti (221) kao i s razinom tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme 
(219). Nadalje, mnoga istraživanja zabilježila su inverznu povezanost socio-ekonomskog 
položaja i debljine (231). Isto tako, u osoba višeg socio-ekonomskog položaja u odrasloj dobi 
istraživanja bilježe manje promjene indeksa tjelesne mase između djetinjstva i odrasle dobi, 
kao i manji porast prevalencije pretilosti (232). Također, odrasle osobe nižeg socio-
ekonomskog statusa češće su nedovoljno aktivne (233). Uz to, opaženo je da tjelesna 
aktivnost pokazuje bolju postojanost kod osoba s konstantno visokim ili uspinjućim socio-
ekonomskim položajem (207). Dakle, pristranost uzorka u smislu većeg broja 
visokoobrazovanih osoba i osoba visokog socio-ekonomskog statusa mogla je dovesti do 
precjenjivanja postojanosti pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava. Ipak, dodavanje socio-ekonomskog položaja u linearne 
regresijske modele pri procjeni postojanosti bilo morfoloških pokazatelja statusa uhranjenosti, 
bilo funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava, nije rezultiralo znatnijim 























 Između 15. i 18. godine kod djevojaka nisu zabilježene značajne promjene indeksa 
tjelesne mase, kao ni količine i distribucije potkožnog masnog tkiva. U istom razdoblju 
kod dječaka se opazilo povećanje vrijednosti indeksa tjelesne mase koje je posljedica 
povećanja količine nemasne mase, budući da se nije zabilježena istovremena promjena 
količine potkožnog masnog tkiva. Distribucija potkožnog masnog tkiva od 15. do 18. 
kod dječaka postala je sve centralnija. 
 
 U periodu od 15. do 18. godine kod djevojaka nisu opažene promjene apsolutnog niti 
relativnog  vršnog primitka kisika kao ni pulsa kisika, dok su se istovremeno kod 
dječaka i apsolutni i relativni vršni primitak i puls kisika povećali. Nasuprot tome, 
primitak kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu u istom se razdoblju jednako 
povećao u oba spola. 
 
 Između 18. godine i srednje odrasle dobi u oba se spola zamijetio veliki porast 
vrijednosti indeksa tjelesne mase i količine potkožne masti s tim da je taj porast znatno 
veći kod muškaraca. Pomak k centralnijoj distribuciji potkožnog masnog tkiva u istom 
se razdoblju bilježio se samo u muškaraca, no ne i u žena.  
 
 Od 18. godine do srednje odrasle dobi apsolutni vršni primitak kisika u žena se nije 
mijenjao, dok se u muškaraca opazilo blago smanjenje vrijednosti apsolutnog vršnog 
primitka kisika. Istovremeno, relativni vršni primitak kisika kao i primitak kisika pri 
aerobnom i anaerobnom pragu, znatno su se smanjili i to podjednako u oba spola. 
 
 Između 15. i 18. godine indeks tjelesne mase i količina potkožnog masnog tkiva 
pokazali su vrlo dobru postojanost u oba spola, dok je postojanost distribucije 
potkožnog masnog tkiva bila nešto manja, no još uvijek dobra.   
 
 postojanost apsolutnog i relativnog vršnog primitka kisika između 15. i 18. godine u 
djevojaka bila je dobra, dok se u istom razdoblju kod dječaka postojanost nije 
zamijetila. Postojanost primitka kisika pri aerobnom pragu tijekom adolescencije nije 
zabilježena niti kod jednog spola, dok je postojanost primitka kisika pri anaerobnom 
pragu bila umjerena. 
 92   
 
 
 Između adolescencije i srednje odrasle dobi opažena je dobra postojanost indeksa 
tjelesne mase i umjerena postojanost količine potkožnog masnog tkiva u oba spola. U 
istom je razdoblju distribucija potkožnog masnog tkiva pokazala dobru postojanost u 
muškaraca dok njena postojanost u žena nije zabilježena. Postojanosti navedenih 
pokazatelja između adolescencije i srednje odrasle dobi bile su vrlo slične bilo da se 
kao točka u adolescenciji promatrala 15. ili 18. godina. Prema tome, probir djece 
prema indeksu tjelesne mase i količini potkožnog masnog tkiva u adolescenciji biti će 
učinkovit baš kao i interventne mjere u ugroženim skupinama (tj. skupinama s rizičnim 
vrijednostima indeksa tjelesne mase ili količine potkožne tjelesne masti). Što se tiče 
distribucije potkožnog masnog tkiva, takva se strategija može primijeniti u dječaka, ali 
ne i u djevojčica. 
 
 postojanost apsolutnog vršnog primitka kisika između adolescencije i srednje odrasle 
dobi bila je umjerena, dok je istodobno postojanost relativnog vršnog primitka kisika 
bila slaba do umjerena. Postojanost primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu u 
istom razdoblju nije zabilježena. Slabe postojanosti pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava između adolescencije i odrasle dobi ne 
podupiru strategiju probira niske razine funkcionalnih sposobnosti u adolescenciji. Isto 
tako, funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog sustava u adolescentnoj dobi 
zahtijeva populacijski pristup, odnosno interventne mjere povećanja funkcionalnih 
sposobnosti treba primijeniti u sveukupnoj populaciji, a ne samo u djece s niskom 
funkcionalnom sposobnosti kardiorespiratornog sustava. 
 
 Zabilježene povezanosti pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava u adolescentnoj dobi s morfološkim pokazateljima statusa uhranjenosti u 
odrasloj dobi bile su slabog do umjerenog značaja. Primitak kisika pri anaerobnom 
pragu pokazao je snažnije asocijacije s kasnijim vrijednostima pokazatelja statusa 
uhranjenosti nego vršni primitak kisika ili primitak kisika pri aerobnom pragu. Više 
vrijednosti primitka kisika pri anaerobnom pragu u adolescenciji rezultirale su nižim 
vrijednostima indeksa tjelesne mase, količine potkožnog masnog tkiva i opsega struka 
u srednjoj odrasloj dobi, a takva je povezanost bila nezavisna od vrijednosti vršnog 
primitka kisika tijekom adolescencije.  
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 Pokazatelji statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog 
sustava u adolescentnoj dobi bili su vrlo slabo povezani razinom tjelesne aktivnosti u 
odrasloj životnoj dobi. Viši primitak pri anaerobnom pragu u 15. godini bio je 
povezan s većom količinom intenzivne aktivnosti u odrasloj dobi, no veličina učinka 
bila je vrlo mala. Viši primitak kisika pri aerobnom pragu u 18. godini rezultirao je 
većom količinom sportskih aktivnosti u odrasloj dobi, no veličina učinka je također 
bila vrlo mala. Nedostatak značajnijih asocijacija pokazuje da su funkcionalna 
sposobnost kardiorespiratornog sustava i tjelesna aktivnost dva bitno drugačija 
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Glavni cilj ovog istraživanja bio je utvrditi postojanost pokazatelja statusa uhranjenosti 
i funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava između 15. i 18. godine te između tog 
razdoblja i srednje odrasle dobi. Sporedni ciljevi istraživanja bili su ispitati prediktivnu 
vrijednost pokazatelja funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava u adolescenciji 
za status uhranjenosti i razinu uobičajene tjelesne aktivnosti u srednjoj odrasloj dobi. 
 
U istraživanju je sudjelovalo 62 ispitanika (36 muškaraca i 26 žena) središnje dobi 43 
godine (raspon 36-43). Mjerenja su provođena godišnje od 15. do 18. godine ispitanika te u 
srednjoj odrasloj dobi kada su ispitanici bili stari oko 36 ili 43 godine. Pokazatelji statusa 
uhranjenosti u adolescentnoj dobi uključivali su indeks tjelesne mase, sumu kožnih nabora te 
omjer kožnih nabora trupa i sume kožnih nabora. Uz to, u odrasloj dobi izmjereni su i opseg 
struka i opseg kukova te je izračunat njihov omjer. Pokazatelji funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava uključivali su vršni primitak kisika te primitak kisika pri 
aerobnom i anaerobnom pragu. Svi navedeni pokazatelji mjereni su direktnom 
spiroergometrijskom metodom pri maksimalnom testu opterećenja na pokretnoj traci. Razina 
uobičajene tjelesne aktivnosti u srednjoj odrasloj dobi mjerena je tijekom 7 uzastopnih dana 
pomoću multi-senzornog uređaja SenseWear Armband (Body Media, Pittsburgh, SAD). 
Različite domene tjelesne aktivnosti dodatno su procijenjene pomoću Baeckeovog upitnika. 
 
Sva tri promatrana morfološka pokazatelja statusa uhranjenosti pokazala su vrlo dobru 
postojanost tijekom adolescencije te umjerenu do dobru postojanost između adolescencije i 
srednje odrasle dobi. Koeficijenti korelacije korigirani za spol između 15. i 18. godine iznosili 
su 0.89 (p<0.001), 0.86 (p<0.001) i 0.77 (p<0.001) za indeks tjelesne mase, sumu kožnih 
nabora odnosno omjer kožnih nabora. Usporedni koeficijenti između adolescencije i srednje 
odrasle dobi iznosili su 0.61 (p<0.001), 0.54 (p<0.001) te 0.51 (p=0.003) kod muškaraca i 
0.17 (p=0.47) kod žena. Apsolutni i relativni vršni primitak kisika pokazali su dobru (r=0.70, 
p<0.001) odnosno umjerenu (r=0.57, p=0.009) postojanost tijekom adolescencije u djevojaka, 
dok njihova postojanost za isto razdoblje u dječaka nije zabilježena (r=0.32, p=0.08 i 0.01, 
p=0.95). Postojanost primitka kisika pri aerobnom pragu između 15. i 18. godine nije 
zabilježena (parcijalni r=0.24, p=0.11), dok je istovremeno ona za primitak kisika pri 
anaerobnom pragu bila umjerena (parcijalni r=0.41, p=0.01). Postojanost apsolutnog i 
relativnog vršnog primitka kisika između 18. godine i odrasle dobi bila je umjerena (parcijalni 
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r=0.50, p<0.001 i parcijalni r=0.30, p=0.03). Nasuprot tome, u istom razdoblju značajne 
postojanosti primitka kisika pri aerobnom i anaerobnom pragu nisu zabilježene (parcijalni 
r=0.07, p=0.62 i parcijalni r=0.16, p=0.31). 
Vrijednosti relativnog vršnog primitka kisika u adolescenciji bile su negativno 
povezane s indeksom tjelesne mase (β= -0.45, SEβ=0.21) i pozitivno povezane s opsegom 
struka i kukova (β= 0.25, SEβ=0.11). Slično je zamijećeno i za primitak kisika pri aerobnom 
pragu u adolescenciji koji je bio negativno povezan s indeksom tjelesne mase (β= -0.36, 
SEβ=0.15) te pozitivno povezan s omjerom struka i kukova, doduše samo u žena (β= 0.49, 
SEβ=0.21). Primitak kisika pri anaerobnom pragu bio je negativno povezan s indeksom 
tjelesne mase (β= -0.63, SEβ=0.17), sumom kožnih nabora (β= -0.58, SEβ=0.18) te opsegom 
struka (β= -0.41, SEβ=0.13). U multivarijatnoj analizi sa svim pokazateljima funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava u modelu zajedno sa spolom, jedino je primitak 
kisika pri anaerobnom pragu pokazao značajne povezanosti s indeksom tjelesne mase (β= -
0.84, SEβ=0.28), sumom kožnih nabora (β= -0.58, SEβ=0.23) te opsegom struka (β= -0.60, 
SEβ=0.21). 
Povezanosti vrijednosti pokazatelja statusa uhranjenosti i funkcionalne sposobnosti 
kardiorespiratornog sustava u adolescenciji s razinom tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi bile 
su slabe. Zabilježena je tek umjerena obrnuta povezanost indeksa tjelesne mase i sume kožnih 
nabora u 15. godini s ukupnim utroškom energije u odrasloj dobi (parcijalni r= -0.37, p=0.01). 
U 18. godini takva se povezanost zamijetila za indeks tjelesne mase (parcijalni r= -0.32, 
p=0.03), ali ne i za sumu kožnih nabora (parcijalni r= -0.26, p=0.07). Od ispitanih pokazatelja 
funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava samo je primitak kisika pri anaerobnom 
pragu u 15. godini bio povezan s količinom intenzivne tjelesne aktivnosti u odrasloj dobi 
(parcijalni r= 0.32, p=0.04). Za primitak kisika pri aerobnom pragu u 18. godini opažena je i 
slaba pozitivna povezanost sa sportskim indeksom procijenjenim pomoću Baeckeovog 
upitnika (parcijalni r= 0.31, p=0.03). 
 
Postojanost pokazatelja statusa uhranjenosti između adolescencije i odrasle dobi bila je 
u rangu umjerene do dobre, dok su istovremeno postojanosti pokazatelja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava bile u rangu slabih do umjerenih ili se pak uopće nije 
zabilježila značajna postojanost. Prema tome, rezultati ovog istraživanja podupiru smislenost 
probira djece prema indeksu tjelesne mase i količini potkožnog masnog tkiva u adolescenciji. 
Što se tiče distribucije potkožnog masnog tkiva, takva bi se strategija mogla primijeniti u 
dječaka, ali ne i u djevojčica. Naprotiv, slabe postojanosti pokazatelja funkcionalne 
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sposobnosti kardiorespiratornog sustava između adolescencije i odrasle dobi ne podupiru 
strategiju probira niske razine funkcionalnih sposobnosti u adolescenciji.  
Nadalje, interventne mjere za korekciju pokazatelja statusa uhranjenosti u 
adolescentnoj dobi trebale bi se posebno fokusirati na ugrožene skupine djece i adolescenata 
(tj. skupine s rizičnim vrijednostima indeksa tjelesne mase ili količine potkožne tjelesne 
masti). Intervencije usmjerene korekciji funkcionalne sposobnosti kardiorespiratornog sustava 
u adolescenciji trebale bi se, pak, prvenstveno provoditi populacijskim pristupom tj. trebalo bi 
ih primjenjivati  u sveukupnoj populaciji djece, a ne samo u djece s niskom funkcionalnom 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava. 
Također, rezultati ovog istraživanja podupiru važnost ranog razvoja funkcionalne 
sposobnosti kardiorespiratornog sustava zbog njenog značaja u kasnijem zdravstvenom 



























The principal aim of this investigation was to assess tracking of cardiorespiratory 
fitness and fatness during adolescence and from adolescence to adulthood. In addition, the 
secondary aim was to investigate the associations of cardiorespiratory fitness in adolescence 
with fatness and physical activity level in adulthood. 
 
The sample consisted of 62 participants (36 male; 26 female), median age: 43 (range: 
36-43). During adolescence measurements were taken annually starting at the age of 15 and 
ending at the age of 18. The same procedures were repeated 18 or 25 years later when the 
participants were around 36 or 43 years old. Fatness was evaluated through body mass index 
and the sum of four skinfolds (triceps, calf, suprailiac and subscapular) and fat distribution 
through the ratio of central skinfolds and the sum of all skinfolds. Waist and hips 
circumferences were measured only in adulthood. Peak oxygen uptake was measured during a 
maximal treadmill exercise test. Also, ventilatory aerobic and anaerobic thresholds were 
determined. Physical activity duration and energy expenditure were estimated by a multi-
sensor device SenseWear Armband (Body Media, Pittsburgh, SAD). In addition, Baecke's 
questionnaire was administered to assess physical activity during work, sport and leisure.  
 
 All fatness indicators showed very good tracking during adolescence and moderate to 
good tracking from adolescence to middle adulthood. Interage correlations for a 4-year 
interval (15-18 years) were 0.89 (p<0.001), 0.86 (p<0.001) and 0.77 (p<0.001) for body mass 
index, sum of skinfolds and skinfold ratio, respectively. From adolescence to middle 
adulthood the correlations for body mass index, sum of skinfolds and skinfold ratio were 0.61 
(p<0.001), 0.54 (p<0.001) and 0.51 (p=0.003) in males and 0.17 (p=0.47) in females, 
respectively. The observed tracking of cardiorespiratory fitness was less good. In girls 
absolute peak oxygen uptake tracked well (r=0.70, p<0.001) and relative peak oxygen uptake 
tracked moderately (r=0.57, p=0.009) during adolescence. In boys no significant tracking of 
peak oxygen uptake was observed for the same age interval (r=0.32, p=0.08 for absolute 
VO2peak and r=0.01, p=0.95 for relative VO2peak). In addition, no significant tracking of 
aerobic threshold was noted during adolescence (partial r=0.24, p=0.11), whilst anaerobic 
threshold tracked moderately (partial r=0.41, p=0.01). From adolescence to middle age peak 
oxygen uptake tracked moderately (partial r=0.50, p<0.001 for absolute VO2peak and partial 
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r=0.30, p=0.03 for relative VO2peak), whereas no tracking of aerobic (partial r=0.07, p=0.62) 
or anaerobic threshold (partial r=0.16, p=0.31) was noted for the same age interval. 
Peak oxygen uptake in adolescence was inversely associated with body mass index in 
middle adulthood (β= -0.45, See=0.21). Similar inverse associations were detected for aerobic 
threshold in adolescence and BMI in middle age (β= -0.36, See=0.15), and for anaerobic 
threshold in adolescence and BMI (β= -0.63, See=0.17), sum of skinfolds (β= -0.58, See=0.18) 
and waist circumference (β= -0.41, See=0.13) in adulthood. Multivariate analysis which 
included sex and all 3 indicators of cardiorespiratory fitness demonstrated that only anaerobic 
threshold in adolescence was associated with fatness in adulthood independently of other two 
fitness indicators (β= -0.84, See=0.28 for BMI; β= -0.58, See=0.23 for sum of skinfolds; β= -
0.60, See=0.21 for waist circumference). 
The associations of cardiorespiratory fitness and fatness in adolescence with physical 
activity level in middle age were weak. Both BMI and sum of skinfolds at the age of 15 were 
inversely related to adult energy expenditure (partial r= -0.37, p=0.01). At the age of 18 BMI 
was again related to adult energy expenditure (partial r= -0.32, p=0.03), but the association of 
sum of skinfolds and adult energy expenditure was not significant (partial r= -0.26, p=0.07). 
A weak positive relationship was observed for the anaerobic threshold at the age of 15 and the 
duration of vigorous physical activity in adulthood (partial r= 0.32, p=0.04). Also, the same 
fitness indicator at the age of 18 was weakly related to participation in sports later in life 
(partial r= 0.31, p=0,03). 
 Fatness tracked reasonably well from adolescence to middle adulthood, whilst tracking 
of cardiorespiratory fitness for the same age interval was poor to moderate for some indicators 
of fitness or not significant for the others. Therefore, the results of this investigation support 
BMI or skinfolds as a screening tool in adolescence. On the other hand, the use of various 
cardiorespiratory fitness indicators as screening tools in adolescence is not supported by the 
results of this study. Also, preventive strategies regarding fatness should focus on high-risk 
groups of adolescents. Conversely, strategies to increase cardiorespiratory fitness should not 
be focused on adolescents with low fitness, but include adolescents irrespective of their 
cardiorespiratory fitness status. 
 Finally, the results of this study underline the importance of high cardiorespiratory 
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 PRILOG 1.  Baeckeov upitnik o tjelesnoj aktivnosti 
 
 
ZAOKRUŽI  ODGOVOR               NE POPUNJAVATI 
1. Koje je Vaše glavno zanimanje...................................................................................................................................................................................  1  – 3 – 5 
2. Na poslu sjedim                              nikada / rijetko / katkada / često / uvijek    . 5 – 4  – 3 – 2 - 1 
3. Na poslu stojim                              nikada / rijetko / katkada / često / uvijek     1 – 2 – 3 – 4 - 5 
4. Na poslu hodam                                      nikada / rijetko / katkada / često / uvijek    . 1 – 2 – 3 – 4 - 5 
5. Na poslu dižem teške terete                                     nikada / rijetko / katkada / često / vrlo često    1 – 2 – 3 – 4 - 5 
6. Nakon posla sam umoran/na                                     nikada / rijetko / katkada / često / vrlo često    1 – 2 – 3 – 4 - 5 
7. Na poslu se znojim                                     nikada / rijetko / katkada / često / vrlo često    1 – 2 – 3 – 4 - 5 
8. U usporedbi s drugima moje dobi mislim da je moj posao fizički          mnogo teži / teži / jednak / lakši / mnogo lakši    5 – 4  – 3 – 2 - 1 
9. Bavite li se sportom         DA     NE 
Ako DA – kojim se sportom najčešće bavite          intenzitet   0.76 – 1.26 – 1.76 Mj/h 
 – koliko sati tjedno  < 1 / 1-2 / 2-3 / 3-4 / > 4        vrijeme   0.5 – 1.5 – 2.5 – 3.5 – 4.5 
      – koliko mjeseci godišnje < 1 / 1-3 / 4-6 /7-9 / > 9        odnosi   00.4 – 0.17 – 0.42 – 0.67 – 0.92 
 
Ako se bavite i drugim sportom 
– kojim se sportom najčešće bavite  .        intenzitet   0.76 – 1.26 – 1.76 Mj/h 
 – koliko sati tjedno  < 1 / 1-2 / 2-3 / 3-4 / > 4        vrijeme   0.5 – 1.5 – 2.5 – 3.5 – 4.5 
      – koliko mjeseci godišnje < 1 / 1-3 / 4-6 /7-9 / > 9        odnosi   00.4 – 0.17 – 0.42 – 0.67 – 0.92 
 
10. U usporedbi s drugim moje dobi mislim da je  
moja fizička aktivnost u slobodno vrijeme                                        mnogo veća / veća  / ista  / manja /  mnogo manja....    5 – 4  – 3 – 2 - 1 
11. U slobodno se vrijeme znojim                                         nikada / rijetko / katkada / često / vrlo često     1 – 2 – 3 – 4 - 5 
12. U slobodno se vrijeme bavim sportom                         nikada / rijetko / katkada / često / vrlo često.     1 – 2 – 3 – 4 - 5 
13. U slobodno vrijeme gledam TV                                         nikada / rijetko / katkada / često / vrlo često     5 – 4  – 3 – 2 - 1 
14. U slobodno vrijeme hodam                          nikada / rijetko / katkada / često / vrlo često     1 – 2 – 3 – 4 - 5 
15. U slobodno vrijeme vozim bicikl                                         nikada / rijetko / katkada / često / vrlo često     1 – 2 – 3 – 4 - 5 
16. Koliko minuta hodate ili vozite bicikl dnevno do/od posla, trgovine i sl. ?                   < 5 / 5-15 / 15-30 / 30-45 / >45     1 – 2 – 3 – 4 – 5 
 120    
 
 
 
